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Avant-propos 



Cette collection n'a pas pour ob[ectiF de remplacer vos polycopies de cours. 
Cest une aide pour votre travail personnel Avec un groups de conferencters 
nous avons fait une syn these des anna les de l J Internal et des ECN, et nous nous 
somme 5 aper^us que pour chaque item il n'est pas possible de vous interroger 
sur une multitude de questions : ce sont done sou vent les m ernes qui retom- 
benL Seul * l r emballage*> du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
traitements personnels.,. Mais, dans le fond, les questions re stent, les memes 
et done les reponses aussi, Nous avons selection n£, par item, les questions qui 
sort deja tom bees et celles que nous avons jugees « tom babies ». Nous vous 
fournissons les reponses les plus completes possibles au niveau du contenu el 
sur te plan meihodologique. Le but est de vous montrer les points importants 
qu'il ne taut pas oublier et qui valent des points, et de vous montrer comment 
presenter vos reponses de fa^on a ce qu'elles soient da ires pour vous el pour 
le correcteur, Une presentation Claire et logique montre que vous avez comp ns 
ce que vous faites et que vous ne faites pas que reciter votre cours. De plus, 
n'oubliez pas que les coirecteurs des tCN ont plusieurs mitliers de copies a cor- 
riger dans un temps tres court et qu r ils seront done beau coup plus receptifs a 
une copie bien presentee qu J a une copie qui ressemble a un brouillon. 

Ensuite, vient la rubrique «Le mot du conferencier* oli nous vous do noons to us 
nos trues, nous indiquons les pieges et les astuces des questions. Au besoin, 
nous Faisons des rappels de cours sur les points qui pa sent problems aux etu- 
diants lors de nos conferences. Nous essayons de vous montrer comment rai- 
sonner sur un sujet, quels sont les points qui do i vent vous alerter. Ln bref, e'est 
une syn these de tout ce que I 'on dit en conference. 

En DC EM 2 et DCEM 3, ce livre va vous aider a faire vos fiches car vous pourrez 
y trouver les points importants des questions : cela vous evitera de recopier 
I' integrate de votre fivre sur vos fiches, Cela va cgalcment vous fake travailier 
votre methodologie, Encore une fois, c r esl un point que I'on juge ires impor- 
tant, VbuS devez vous forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des 
fe debut, meme quand vous faites des dossiers pour vous- mem e. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les man vaises sont dures a perdre! Ne 
croyez pas que le jour des ECN, vous allez bien ecrire, proprement, lisiblement, 
avec une super presentation. C r esl faux, si vous le faites pour la premiere fois 
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aux EGM, vo us perdrez enormemeril de temps alors que si vous le bites des le 
debut ceia deviendra instinctif et volts irez vile. 

Ed DCEM 4, ce livre volts aiders pour vos dernlers tours, pour verifier qu'il ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sous-colles, Enfin, i! vous 
pemnettra de faire un dernier tour rapide des questions et de revoir les pfeges 
et astuces grace au * mot du conferencier*, 

Les ECN sont une course el'endu ranee ; ne parlez pas en trombe, cel a ne serl a 
rien, vous aflez vous epuiser, Pas de panique, organ isez- vous bien el prenez des 
moments de repos, vous travaillerez bien mieux ensuite. Profited de vos stages 
pour ap prendre toils les points pratiques et developper votre raisonnement 
Clinique. Les ECN vous teste nt presque autant sur votre raisonnement que sur 
vos connaissances, Vous vous rendrez compte qu'en raison nant sur un dossier 
sur lequel vous n'avez pas d'idees, en falsant du logique el du symptoms tique, 
vous arrive rez a avoir beau coup plus de points que vous ne le pensez. 

Profitez de vos conferences. Tie revise/ pas avant d J y aller, cel a ne sert a rien : 
vous saurez re pond re aux questions pendant la conference, mais le lendemain 
vous en aurez oublie une grande partie. Vous devez tester votre me moire a 
long terme et non votre memo ire immediate, car e'est votre me moire a long 
terms qui vous servira le jour des ECN, Me me si vous n'avez pas revise, a I fez 
aux conferences, en quelques heures vous traiterez plusieurs chapitres et vous 
retiendrez plein de choses. Lorsque vous ferez tranquillement ces questions 
vous comp rendrez plus faciiement et vous vous rendrez compte que finalement 
vous connaissez deja pas mal de choses, Faites un maximum de dossiers, c r est 
le meifleur eritrainement pour les ECN. fn sister sur les questions peniblrs que 
personne n'aime (infections mate rno-foe tales, accueil d'une vie time de violence 
sexuelle.,,), ce sont en general les dossiers ®dassant5» quand ils tombent. 

Bon courage! Travaillez bien. El encore une lois pas de pan i que, organisez-vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, ct vous allcz voir que ca va tres 
bien se passer 1 



Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 



La presentation est fres im porta nte aux ECN : vous avcz un ca hie r sans case, ce 
qui veut dire que vos re ponses petivcnt a Her d'un mol a one voire deux pages, 
Devant une reponse longue, !e eorreeteur, qoi a environ deux rn Elies copies a 
corriger, doit pouvoir trouver rapidemertt les mots-cles. Devan l une co pie mal 
ecrile et mal presentee, un eorreeteur sera toujours plus severe car II passera 
beau coup plus de temps a essayer de dechlffrer les mots-clcs ct a les denicher 
au milieu dune page de lexte sans aucune presentation. 

Nous vous proposons done une presentation type pour les principals ques- 
tions que Ton peut vous poser aux ECN, Elle sera, bien entendu, a adapter an 
C35 par cas, UtiEisez les decalages, les tirets et ecrivez les mats-cles en majus- 
coles, Evitez les longues phrases, Entramez-vous a le fa ire des nnaime riant car ce 
n'est pas le jour des ECN, alors que vous serez stresse, que vous allez pouvoir 
changer votre maniere de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une 
pertede temps considerable, A I'lnverse, avec de Tentrafnement, vous irez tres 
vile en evitant les longues phrases, et les items seront plus clairs pour vous aussi 
lors de la relecture de votre dossier. 



Reponse type 



« Quel est votre diagnostic 7 » 



Le diagnostic est i XX XXX ± AIGU ou CHRGN1QUE ± BIiNIN ou StV^RE ± DU 
COn DROIT ou GAUCHE ± COMPLlQU£ ou NON car : 

Terrain : 

* presence de facteurs de risques : 

> antecedents : 



Histoire de la maladie : 

► 

► 



Clinique : 



► 

► 



Examens complementaires t 

► biolog I ques : 

♦ 

♦ 
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P- imagerie : 
♦ 



♦ 

autres : cceliGscopie 

Signer de gravite : 

► 

► 

Signes negatifs : 

► 

► 

Cornplique de YYYY car : 

► dinique : 

► para dinique : 

ome e : « Quel bilan faltes-vouf 7» 



Bilan a visee diagn antique : 

► biologique ; 

♦ 

♦ 

► imagerie : 

♦ 

+ 

Bilan a visee etiologique : 

► biolog iq Lie : 



Bilan a la recherche de complications r 
► biologique : 





# 

♦ 



imagerie : 



♦ 

♦ 



♦ 

♦ 



imagerie : 



♦ 

♦ 



Bilan pre-therapeutique : 

► biologique : 



♦ 

* 
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Fkhc de inethodologie 



► innagerie : 

♦ 

♦ 



Repome 




icQueE est votre bilan en tanterologte ? » 



Confirmation diagnostic = preuve histologique, 

Bilan d '‘extension : 

► locale (tumeur) 

► negionale (ganglions) 

► a distance (metastases) 

Marqueurs cancereux. 

Bilan des autres complications, 

Bilan preoperatoire, prechimiotherapie (+ conservation des ovocytes). 

Repome type : «Quel examen vous permet 
de falre le diagnostic ? » 



Examen complementarre : 

res u I tats attend os : 

♦ 

♦ 

sign e s de gravites : 

♦ 

♦ 

signcs negatifs : 

♦ 

♦ 

Repome type : «Quel est votre traitement?» 



HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URGENCE TH&RAPEUTIQUE ± PRGNOSTlC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 

FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition do malade : 

► ± repos au lit 

± voie veineose peri p her ique 

► t scope cardiotensionnel 

► ±A|EUN 

Traitement etiologiqoe 

traitement medical : CLASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU MEDICAMENT : 
NOM DU CENERIQUE ± posologie VOIE D' ADM I N I STRAT I ON ± duree 

► traite men t chi ru rg seal 



Traitement symptomatique t CLAUSE DU MEDICAMENT : FAMILL£ DU MEDI- 
CAMENT : NOM DU GENERlQUE ± posologie VOlE O' ADMINISTRATION 
± duree 

Prevention dcs complications de decubitus i 

► ± prevention des escarres 

► ± kinesitherapie 

- ± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids mofeculaire : 
EMOXAPARINE SODlQUE/LOVENOX SC 
Surveillance : 

► clinique : 

♦ 

♦ 

► para clinique : 

♦ 

♦ 



Re pome type : « Quelle est votre prise en charge 



» 



HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRQNQSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOST1C 
FONCTIONNEL ENGAGE 



Mise en Condition du m a fade : 



► ± repos au lit 

► + voie veins use peri pheriq lip 

► ± scope cardiotensionnd 

► ± A jEUN 

Bilan ± en urgence : 

► biologique : 

♦ 

♦ 



► imagcrie : 

♦ 



bilan pre-therapeutique 
♦ 

♦ 



Traitement stiologique : 

► 

► 
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Traltement symptomatique : 

► 

► 

Prevention des com plications de decubitus : 

► ± prevention des escarres 

► ± kin e$i ih era pie 

► ± anticoagulant a dose preventive : heparine de ba$ poids mol£culaire : 
ENOXAPARINE SODlQUE/LOVENOX SC 

Surveillance i 

► a court term* ; 

♦ clinique : 

♦ paradinique : 

► a moyen et long terms 

♦ clinique : 

♦ paradinique : 

Prise on charge social e : 

► ± prise en charge a 100 % 

► ± aide menagere... 
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Faire un brouillon 






Avant de pa Her du brouillon, juste un rappel : bien qu'on vous demands de 
redig er vos reponses, souvenez-vous que VOUS ETE5 TO U [OURS NOTES PAR 
DE5 MQT5-CLF5, que le corrccteur doit trouver dans votre copie. 

En fait, ce nest pas an corrected r de les irouver mais a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qu'sl ne les oubliera pas! Pour ce faire ; 

ne soulignez pas (perte de temps el copie surcharges, surtout si vous ecri- 
vez petit) 

► ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les choses que vous savez ou que vous pensez 
i m porta ntes) : 

♦ bien plus VISIBLE; 

ct5urtout bien plus LlSlBLE (surtout si vousecrlvez mat). 

Je vous rappeile que c'est pour cette meme raison que le nom des medicaments 
doit etre ecriit en MAJUSCULES sur les ordonnances et prescriptions. 

Revenons a noire brouillon, qu'il est essentiel de laire le jour du contours mate, 
bien evidemment, il faul vous y entrainer avant, 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon (don-i- 
mage), il faut done prendre ['habitude d'en faire qua nd vous faites des dossiers 
chez vous, aux concours biancs... 

Le role du brouillon est de ne pas oublier les points importants, d'eviter les zeros 
a la question et surtout de ne pas tornber dans les pieges qui vous sont tendus. 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouilfon, c'est one perte de temps, 

Le brouillon doit £tre fait pendant la lecture de I'enonce, Faites toujours atten- 
tion a chaque mot, riera n'esL jamais mis au hasard : si un antecedent ou un 
irailement est note, vous devrez vous en servir. 

Le brouillon que je vous conseille se divise en 4 parlies. 
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Prafnfcfere partie 


Deuxieme partie 




OuaErieme parti e 


Troisieme partle 



Premiere et deuxfeme parties : 

Premiere parlie = la lecture de Ten once : nolez sur le brpuillon les Elements ties 
com me le terrain, les antecedents, les traitements,„- 

En face de chaque item, dans la deuxieme partie, notez les mots-cles automati- 
ques ou les points im porta nts : 

Ex. : Madame H ,, agee de 35 ans, vient consulter pour une douleurde fa FID, r . Qn 
note dam ses antecedents une phiebite if y a 3 mo/s pour laquette effe est encore 
sous 5introrrr\ une salpingite a 20 ans et une maladie de fiadaw. Effe fame un 
paquet de cigaret tes par jour depots quinie ans. r . 
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fairs un broulElon 



Femme 35 am 


— ► Bela-hCG 


PM'Ah'iie , — ■ — ■ ■ 


- +- Prevention phlSbila 




— *- Ventie r coagu latkm 


AVK 


— Arrei ou poursiiitg AVK/relais heparine 




— ► FRGEU 


•baipingiTe 1 _ 


— Bilan 1ST 


P AirflftLM 1 — j ■ 


— *■ E ndocardrte d'Osler ? 




-► ETTetETO 


Tabac 


— *- Amftl tabac 



Premiere partie Deuxieme partie 



Trolsieme partie : 

Si vou5 etes sur du diagnostic, passez directement a la qua trie me partie. Le plus 
solvent cela ne pose pas de problemes, mais dans !es cas ou vous hesitez, faites 
cette partie, 

Troisieme partie = symptdfnes et examens complernentarres poor trouver le 
diagnostic : reportez toos ces elements et reliez-les aux differents diagnostics pos- 
sibles : le bon diagnostic serai celui vers lequei convergent toutes les flecbes. 
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Faire on brouillon 



La quatrieme partie est a mettre soys la deuxieme, une fois le diagnostic 
pose : mettez-y toys les mots-des que vous connaissez de la question . 

En suite, au fur et a me sure de la redaction, a chaque fois que vous mettez un 
mot-de dans ies parties 2 et 4 dans une question, barrez-le sur votre brouillon. 

Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de la RE LECTURE, 

ME RELISEZ PAS VOS fttPONSES = PERTE DE TEMPS. 

En revanche, RELISEZ L ENONCl (verified que vous n'avez pas oubll£ une ques- 
tion ou une deuxieme partie de question)* 

RELISEZ ega lenient VOTRE BROUILLON, il est la pour vous rappeler to us les pie- 
ces qul vous etaient lend us : ay moment du traitement vous aviei par exemple 
oublie Page de la patients et le fait qu'elle eta it mineure : vous rajoutez a u tod- 
sat ion parentage a votre reponse traitement,,. 
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Liste des abrev ations 



otFP 


alpha foeto- proteins 


ACE 


antigene cardno-embryonaire 


AfNS 


anti-inflammaioires non steroid iens 


ALAT 


alanine aminotransferase 


ASAT 


aspartate aminotransferase 


ASP 


abdomen sans preparation 


BU 


bandefette urinaire 


CRP 


C reactive protein 


DPC 


d u oden o- pan ere Lectom ie cep ha 1 iq ue 


ECBU 


exarmen cytobacteriologique des urines 


ECG 


electrocard iog ram m e 


EFR 


examen for channel respiratoire 


EC 


frequence card i ague 


FID 


fosse ifiaque droite 


FIG 


fosse iliaque gauche 


FOGD 


fibroscopie cesogastroduodenale 


Gr 


groupe sanguin 


HCG 


hormone chorionique gonadotrope 


HMF 


hyperplasie nodulaire foe ale 


HNPCC 


hereditary non polypous colon cancer 


IMG 


indice de masse corporel 


IRM 


imagerie par resonance mag net iq oe 


LDH 


iactico-deshydrogenase 


MICI 


ma ladie tnflammatofre chronique intestinal? 


NFS 


numeration formule sanguine 


QMS 


Organisation mondiale de fa sante 


ORL 


oto- rh i no- 1 a ry ngol ogie 


PAF 


poly pose adenomata use familial? 


RAI 


recherche d'aggluti nines irregulieres 


Rh 


facteur rhesus 


SNG 


sonde rasogastrique 
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Lisle ctes ibreviafions 



TA 
TCA 
TDM 
71PM P 
TNM 



TP 

TR 

VPP 



ten jf on arteridit 

temps de cephaline activee 

tomodensitometrie 

tuimeur intracanalaire papillate et mucineuse pantreatique 

tumeur primitive, adenopathie regional?, melastases 

(classification) 

taux de prcuhromblne 

toucher rectal 

valeur predictive positive 
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Reponse a une question 
de chirurgie viscerale : 
elements a ne pas oublier 

► Interrogators : 

heure du dernier rcpas 

prise d 'anticoagulant, antiagregant 

autorisation pa rentals d'operer si patient m incur 

► Examen clinique : 

oriente selon la pathologie 

• ne pas oublier : recherche de cicatrice abdonninale, palpation orifices 

* herniaires et TR 

Bilan d'examens complementaires : 
diagnostics et p reopera toires 

tmis examen 5 a ne pas oublier devan l une douleur abdominale argue : 

* LIPASE 

* TO PON I N£ 

* E CG 

► Consultation d 'anesthesia 

informat ion du patient 

But et modalites du traitement, 

► Risque de laparoconversion +++-K 

Complications : risque de stonne ++++, fuites, peritonite postoperatoire... 

► Effets secondaires a distance : 

grele court ; transit accelere, malabsorption 
regime alimentaire fraction nd si gas tree lorn ie,. r 

Traitement medical 



► A jeun. 

Sonde nasogdstrique si vomissements (ajouter on inhibiteur de ia pompe a 
proton type omeprazol pour ev iter I'a lea lose metaboliqtie). 

Antalgiques intravein eux. 
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Traitement chirurgical 

ilfiljiiHi ■ £ 

► En urgence. 

Au bloc operatoire, sous anestbesie generate, 

Vchg d'abord coeliostopique ou par laparotomie £ne pas choisir entre !es 
deux, sauf pour la cholecystectornie, ou Ton vous en voudra de la fa ire par 
laparotonnie). 

Sous antibioprophylaxie ± antibiothcrapie curative, 

Le premier temps est explorateur, bilan des lesions, 

Realisation de prelfrvements (bacteriologiques : fiquide peritoneal, cytologie..,), 
Traitement etiologique - appendices tom ie r cotectomie... 

Examen anatomopathofogique des pieces d'exerese, 

Fermeture ± drainage. 

Surveillance dinique et paraclinique pluriquotidienne ; 
clinique : douleur, fievre, transit, aspect de la cicatrice 
paraclinique i regression du syndrome inflammatoirr.,. 

Complications possibles a tonriaiLre en chirurgie digestive 
(tapamtomie ou coelioscopie) : 

► precoces : 

infection : peritonite postoperatoire (fuite anastomotique.,.) 
hemorragie : hem o peri toine, hemorragie digestive 
pa delates : a bees de pa rot hern a to me de paroi 

► lardives : 

occlusion sur bride (loute ouverture du peritoine donne des brides) 
Eventration (pourvoyeuse d'occlusion) 
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Tumeur du colon et du rectum 



Objeciiii : Diagnastiquw une tumeur du <ahn et an? tumeur du rectum, 

Argitmenler t 'attitude therapeutique et pSanifier Ip suivi du patient. 



Diagnostic 






Terrain : Age moyen d'environ 60 ans. 

Facteurs de risques : 

Polypes ad e nomate Li* {d. Le mot do contender). 

► Genetiques 2 

* tas familiaux sporadiques 

■: polypose ad inornate use fam jliale (PAF) (mutation du gene APC) 
hereditary non polyposis colon cancer (HNPCt ou syndrome de Lynch) 
(mutation des genes hMLHl, hMSH2...) defini selon les criteres 
d'Amsterdam t 

* au mgins trots sujets atteints 

* au moins un apparente au premier deg re aver les deux autres 

* deux generations successive* atteintes 

* un cas avant 50 ans 

► Ali mental res : 

* fac tours favorisants : sedentarite, surcharge ponderate 

* lacteurs protecteurs : legumes 

MlCl (maladie inflamma Loire chronique inte^tinale) 2 surveillance par colos- 
copie tous les 2 a ns pour pancolite evoluart depuis plus de 10 a ns 
Clinique : 

modifications recentes du transit (constipation, alternance constipation/ 
diarrhee) 

► douleurs a bdom inales 

► rectorragies, melena ou decouverte d 11 one anemie fern p rive 

► syndrome rectal 2 glaires, recto rragies, faux besoins, tenesme, epreintes 
a I terati on de Tetat genera I 

*■ complications : occlusion, peritonite par perforation 

► signes d'atteinte a distance : hepatomegalies, adenopathies (Troisier), 
ascite, card nose peritoneale au toucher rectal 

Le diagnostic est cependant souvent realise a la suite d'une coloscopie de 
depistage. 
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Item 1 48 



Enamens paracliniques : 

► diagnostic pose par la coloscopie qui doit £tre lotale 

► sous anesthesie generale a pres preparation 

► visualise la tumour, sa taille, forme, sa position 

► permet de realiser des biopsi es a vet examen ana torn o pat hoi ogiquc 

► bilan preoperatoire 

Comment faites-vou* le diagnostic de certitude 
d une tumeur colorectale? 



Le diagnostic est HI5TOLOGIQUE, 

► COLOSCOPIE TOTALE : 

+ sous anesthesie generale apres preparation 
+ visualise la tumour, sa taille, forme, sa position 

♦ permet de reafiser dcs biopsies avec examen a na tom o pat hoi ogiquc 

► Histologie ; 

♦ 95 % adenocarcinome lieberkuhnien {a. stade TNM) 

♦ dans environ 70 % des cas complrquant un polype adenomateu* 

♦ rarement : cardnomes epidermoides, lympbomes, sarcomes... 



Bilan d'extension 




► Scanner thoraco-abdominopdvicn, 



► Echographie hepatique et radiographie de thorax scion reconn man dations, 

► Pas Vindication a u dosage de LACE (marqueur biol ogique) sauf meta stases. 
■ Brian hepatique com pi el a la recherche d'une c holiest ase. 

Specif ique aux cancers rectaux : echoendoscopie ou 1RM rectale afin de speci- 
fier le deg re d 'extension parietal? et de modifier la prise en charge du patient. 

Traitement 



La prise en charge des cancers doit etre multidisciplinalre. 

Chirurgte : 

preccdee d'une preparation colique et d'une antibioprophylaxie 
patient prevenu du risque de stomie 4 

Cancer du colon : resection Cardnologique a vet curage ganglionnaire et 
anastomose si possible en un temps (colectomie droite, gauche ou transverse) 
pa r lapa roto mie ou ccel ioscopie da ns tous les cas pnssi bl e s si I e bi I a n d 'opera b i I i te 
le permet, 
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Tumeur du colon el du rectum 



Cancer du rectum : protec tom ie avec anastomose si possible preservation sur 
sphincter anal (sinon amputation abdominoperineal?). 

Dans les tumeurs uT3, uT4 ou N+ du moyen et bss rectum (classification a 
rfchoendoscopie ou a flRM preoperatoire, d. ci-dessous), une radiochimiothe- 
rapie preoperatoire permet de red u ire le risque de red dive locale. 

Metastases : les metastases hepatiques et pulmonaires peuvent etre traitees de 
maniere curative par uneexerese chimrgicale. 

La chirurgie doit £tre envtsagee si die permet hexerese totale des lesions. 

Des techniques de radiofrequence (necrose par hyperthermic) ou de cryothe- 
rapie, (percutane ou par abord chirurgical) peuvent etre realise?* ou assoc iees 
a la chirurgie. 

La chirurgie doit etre suivie d'une prevention des thromboses (par anticoagu- 
lation et bas de contentions) a poursuivre en moyenne un mois apres 3'inter- 
vention A 

Chimiotherapie : 

Adjuvant i 

int^ret dans les stades III (N+) 
association actuelle de 5FU 

acide folinique el oxaliplaline (FOLFQX 4) dans le cancer du colon 
La cbimiotherapie adjuvant? dans les cancers du rectum ne fait pas encore 
hob jet d r un consensus global, 

La chlmiotherapie prisente aussi un i nte ret au Slade palliatif, Certains proto- 
coles ont perm is u n gain en termes de survie. 

Surveilla nce A 

Recommand atioru ; 

examen clinique et echographie abdominal? lous les 3 mois pendant 3 a ns, 
puis- tous les 6 mois pendant 2 a ns 
► radiograph ie de thorax annuelle pendant 5 ans 
coloscopie a 3 a ns, puis lous les 5 am si normale 

Pro no stic 



Survie h 5 a ns : 

► stade 1 : 90 % 

► stade II : 50 % 

► stade III : 30 % 

► stade IV : 1 % 
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Tj Le mot tlu conferencier 



■ Cette question est une des questions I us plus Importantes a inrmuL 
tre. [/incidence importantc de cette maladle el I'enjeu de sante 
publtque qu elle represente rexplique : 

* tres frequent (34000 nouveaux eas par art); 

* 2 ‘ rang des cancers en France. 

Polype mfetiotmitcux 

Le risque de degen crescence augmente avee la tailie et le caractere 
vllleux* 

Si decouverte d'un ad£nocarcinome dans le polype : 

* surveillance simple {coloscopie a 3 ans h puis tons les 5 ans) si exerese 
tot ale; 

■ marge d'l mm au meins; 

* pas d'ertlboles lymphatiqries, musrulaire muqueuse non depassee, 
si non colectamle segments ire. 

HNPCC ; autre* t arrears possibles (endometre, oval res, 
urinalres) 

* Si criteres d'Armterdam positifs : realisation d'une enquete genetique; 

* si confirmation : 

- colsiscojiie tons les 2 ans a partir de 25 ans 

- exanien gynecologiquc annuel a partlr de 30 ans, 

PAF 

Autres attdntes possibles : 

* hypertrophic pigmentaire de Ja re tine; 

* tumeurs de smokies; 

* adenocarci names du duodenum on de I'ampoule de Vatcr, 
ijrahement ehez La personne atteinte par la maladle : 

* coLoprotectomle lotale a I 'age de 15 ans; 

* lib roscopi e ce soga st rod u ode rale to lls les 3 a ns ; 

* recherche mutation clie* Li personne atteinte et chez les apparen- 
tes au premier deg re. 

Si positif : coloscopie annuelle. 

II faut insister sur I importance d'une prise en charge midrkliscipli- 
naire. 'Louie la prise en charge de cette maladie fail 1'ohjet de recoin- 
mandat ions qu'i I faut connaitre. 
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Turn cur du colon el du rectum 




La connai&sance de la classification TNM {tumeur, adenopathie, 
metastasis) sc m hit? necessairo. 

TNM 

its 
Fl 
T2 
T3 
T4 
No 
Nx 
M 
N2 
MO 
Ml 



Slades 



Miide i 


pTI-T2 NO Mil 


Static El 


pT3-T 4 NO MO 


Made Ell 


tons T NI N2M0 


Slade EV 


tunas T to us N M l 



Oa<isifiiatjim iillraMPnugrii|jhii.|iii; TNM 

iiTt envahissement muqueuse ± sous-muqueuse 

uT2 envahlssement parol recta le 

uT3 LMivabissement graisse pfelrectale 

uT4 envahissement organcs de voi siftage 

uNl tin a irois ganglions reginnaux 

uN2 quatre ganglions ou plus 



iutfa-epithCliak on chorion 
so us-muqueu se- 
ns u. scute wh- 

souS’Scrt'iisc (on graisse pcrirectale dans le cancer du rectum i 
sereuse ou organe a distance 
fwis de rnStastase gangllonnalrc 

ft* nglions non c values on menus de liuit ganglions examines 
im ii irois ganglions regicmaux 
qualre ganglions regia nau.v au plus 
pas de meiasiases 

metastases a distance (dont ganglions Mis-cfinku lakes !■ 



Un programme de depi stage concern ant la population generate entre 
SO a 74 ans est ac incitement leslc en France : le test H£mocult El 
qut repose sur la recherche dc sang dans tes scllcs, 

Devant un antecedent familial de cancer colorectal avanl 60 ans r 
une coloscopie dc depl stage cst jndiqutte tons les 5 ans a partlr de 
45 ans (ou 5 ans avant I 'age de la personne atteintc). 
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Tumeur de I'estomac 



Object if : Diagnos tiquer une tui wt/r de i Vstornac . 



Diagnostic 



Terrain ■ 

► rare avant 50 ans 

* incidence forte au japon et dans les pays latins 

Facteurs de risques : 

► portage d' Helicobacter pylori (Rft de 1,92) 

► antecedents familiaux 

lesions preca nee reuses : ulcere gastrique, polype gastrique,, molgnon de 
gastrectomie, maladies de Biermer et mated ie de Menetrier 

► facteurs ali men ta ires : 

♦ protec teur : fruits, legumes 

♦ favorisant t sel, hydrocarbures, nitrates, aliments fumes 
Clinique : 

diagnostic solvent fait a un stade avance 
perte de poids (avec alteration de J r 6tat general) 

■ dauleurs abdominales 

► nausees et anorexie 
hemorragte digestive ou anemic 
dysphagia ; oriente vers unc tumeur proximate 
vomissements : ortentent vers une luineur an l rale 
satiete precoce : oriente vers une tumeur infillrante 

► si stade avance : 

masse palpable dinique men t 
> hepa Iomega lie metastatique 

♦ ascite 



■ masse au toucher vaginal (syndrome de Kmikenberg : metaslases 
ovariennes) 
adenopathies (Troisier) 

' syndrome paraneoptesique : 

♦ acanthosis nigricans 

• phtebites des membres inferieurs 
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♦ fievre 

* n ep h ro pa th i e glome.ru I ai re „ , . . 

Paradlnique : 

Fibroscopie cesogastroduodeoale : 

► permet le diagnostic A 

visualise la igmeur r sa taille, forme (ulcereuse, vegetante), siege {antre, fun- 
dus, cardia) 

permet la realisation de biopsies et d^un examen anatomopathologique 
des pieces 

Comment confirm ez-vous le diagnostic 

de cancer de I'estomac? 

^ — ■ 

Le diagnostic de cancer est un DIAGNOSTIC HISTOLOGJQUE. 

Fibroscopie cesogastroduodenale : 

► permet le diagnostic A 

• visualise la tumeur, sa taille, forme (ulcereuse, vegetante), siege (antre, fun- 
dus, cardia) 

► permet la realisation de biopsies et d'un ex amen anatomopathologique 
des pieces : 

■ adenocartinome (environ 90 %) 

* Unite gastrique (5 %) 

♦ lymphome gastrique (5 %) 

Bilan d'extemion 



► Locoregional et a distance : 

■ ■ scanner thoraco'abdominopelvien 

* echographie abdominale et radiograpbie de thorax 

♦ bilan hepalique to triplet A la recherche d'une cholestase 

► Selon Jes signes cliniques d'appel ; scintigraphie osseuse, scanner cerebral 

► bilan d 'operability ^ 

• preoperatoire classique fhemostase et pretransfusionnel) 

* et selon fexamen clinique (contre-indi cation : cardiaque, pulmonaire, 
recherche de foyer infect! eux a traiter initialemenl..,) 

Traltement 



► la prise en charge doit etre multidisciplinalre. 

► La chirurgie resle le trailement curat if de reference assoc iee pour certains 
a un traite merit par chimiotherapie neo-adjuvant La chimiotherapie en 
traitement adjuvant n'a pas encore de place reellement definie. 
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Tumour de I'estomac 



Contre- indications ; terrain, age, extension a distance. 

Cancer du fundus ou du cardia : gastrectomie totaEe. 

* Cancer antropylorique : gastreaomie des 2/3. 

Omentectomie et oarage ganglionnaire suivi d'une anastomose cesojeju- 
nale sur arise en V, 

► Examen anatomppathologique- 

Patient prevenu do risque d'effets secondaires possibles specif iqges de 3a 
gastrectomie, 

► Mesures post-gastrectomie : 

♦ repas fraction nes 

apports energetiques suffi sants pour eviter gn amaigdssement 

♦ apport men suet en vitamin e B1 2 tous les 6 mois 

♦ introduction progressive des sucres 

► En cas de situation palliative (tumeur non resecable Ou atteinte a distance) : 

chirurgie palliative a but fonctionnel possible 

♦ derivations gastrojefunates 

♦ jejun ostomies ri'alimentation 

♦ p ro th e se s metalliq u e s au to-expa risi ves 

♦ chimiotherapie palliative qui peuvent ameiiorer la qualite de vie 

► Surveillance a vie A. 

Com plications de la gastrectomie 

► Syndrome du petit estomac (sensation satiete precoce eventuelfement 
doulou reuse) et amaigrissemenL 

■ Hypoglycerme fonctionnetle postprandiale tardive (secretion, importante 
d'insuline seconds ire a la prise de sucre). 

► Diarrhee. 

► Dumping syndrome (flush postprandial, diarrhee, sensation de malaise : 
secondaire a une hyperosmofarile intraluminale postprandiale). 

Carence en vitamine 612. 

Pronostk 

Survie globale a 5 a ns d' environ 20 % en Europe tous stades confondus. 
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Lc mot du conferencier 

* Cette question a peu tie chance de tomber telle quelle eilix ECN. 31 
faut centraliser ses conn ai stances stir te terrain favonsant ce can- 
cer, les signes <. Imiqucs orientant vers sou diagnostic et les e sa- 
me ns permettant son exploration. 

* Le traitement n'est pas a connaitre. II sernble cependant nf k ees$aire 
de connaitre !e mom des differences possibility's therapeutiques, 
car on les rencontre dans la prise cn charge de n ombre ux autres 
canters. 

* II faut insister sur hi necessity d'une prise en charge multidiscipli- 
naire prenant en compte les difterents aspects de 3a maladie (dou- 
leur, retentlssement psych olngique, prise en charge sociale*..). 
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Tumeurs du foie, primitives 
et secondaires 

Qbjectit : OiagmUiquer une tameur du hie primitive el lecoridaite. 

Tumeurs primitives 

Gn ne se focalrsera que sur le carcinome hepatocellulaire (plus frequent) 

Diagnostic 



Terrain : 

se devdoppe surtoui sur cirrhose hepatique (90 %) ou hepatite chronique : 
virale (hepatite B oti t), akool 
touche plus frequernrnent I'homnne 
- en France, surtout apres 50 ans 

Clinique : 

decouverte souverot lots du bilan de surveillance d'une cirrhose hepatique : 
echographie abdominale realise to us fes 6 mo is 
■ decompensation de la cirrhose 
amelioration paradoxale du facteur V 

elevation de I'aFP, realise tous les 6 mois, > 500 ng/mL (pathognomonique) 
apparition d'une choleslase 

petit etre initialement asymptomatique, puis douleur abdominal e de I'hy- 
pochondre droit 

auscultation hepatique retrouvant un souffle systolique 
alteration de I'etat general 
► si atteinte evoluee : hepa Iomega fie nodulaire 
complication : choc hemorragique par rupture 

Paradinique : 

Imagerie : 

echographie abdominale : masse hyperechogene avec eventuelle pone- 
tion biopsie hepatique qui affirm? I? diagnostic si doute (ponction biopsie 
hepatique et examen anatom opalliologique) 
scanner abdominal : masse hypodense prenant le contrasts 
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Biologie : 

ctFP > 500 ng/ml (pathognonrionique) +++^ 
elevation paradoxale du facteur V 
- choleslase anicterique 

bilan dteperabilite eventuel : prcopcratoire puis fortttion de la clinique 

Traite merit 

La prise en charge doit etre rnultidisciplinaire, elle est le plus souvent palliative. 

Chirurgie ; reserves aux patients ayarit un score de Child A au maxi mu m, pour 
une tumeur de mo ins de 5 cm ou trois tumeurs au maximum de mo ins de 3 cm. 
On peut realiser si non une radiofrequence ou afcoolisation percutanee ou par 
abord chirurgical. 

Transplantation except ion nolle (seul iraiiement curat if). 

Chimlotherapie : pas de benefice demon t re, 

Pronoitk 



- Pronostk pejorative. 

Median? de survie ne depasse pas quefques sem aines. 

► Autres tumeurs hepatiques primitives : tholangiocarcinome, lymphome r 
an g i o sarco me, hepa tobl as tome . . . 

Tumeurs secondaires 

Plus frequences tumeurs du foie (2/3 des cas). 

Diagnostic 

Terrain : 

La quasi-totaiite des cancers generalises : 

► digestifs +++ : c6lon r pancreas, estomac 

► sein +++ 

► pulmonaire +++ 

► prostate 

tumeurs endocrtnes... 

Clinique : 

► hepatomegalie nodulaire doulQimise 

► alteration de re tat general 

signes orlentant vers un primitif particulier (recessite un examen clinique 
complet) 
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Parcel inique ■ 

Imagerie : masses sou vent multiples : 

echographie hepatique (masse hyper* ou hypoechogene) 
scanner abdominal {masse hypodense sans reel I e prise de contraste) 

Biologie : 

• cholestase possible mais pas systematique generalement ankterique 

► si decouverlc fortuite d'imagcs evoquant des lesions sccondaires, He bilan parc- 
el inique a la recherche d'un primitif est oriente en fonction de la clinique 

si pas de signes d 'orientation, minimum : 

* scanner thoraco-abdominopelvien 

♦ coloscopie et FOGD 

* mammographie 

♦ eehographie pelvienne che 2 ia femme 

■ dosage marqueurs biologiques : CA 153, CA 19,9, ACE 
si pas de primitif decouvert, une ponction biopsfe hepatique avec un exa- 
men anatomopathologique reste possible 

Tralt e merit 

i » — a mm i 

Le trailemenl est fonclion de Torigme do primitif, 

Dans le cadre du cancer du colon no tarn men t, la prise en charge devient de 
plus en plus agressive avec, des que c r cst possible, unc resection des lesions 
associee event ueilement b une chin>ioth6rapie= 

Tumeurs benignes 

Angiomei (la plus frequente) 

■ Predominance feminine (2/3 des cas). 

Pas de degenerescence, taille stable (< 4 cm). 

Asymptomatiques generalement (parfois thrombose ou hemorragie entrai- 
nant des douleurs). 

► Biologic hepatique normale. 

Eehographie abdominale : hyperechogene. 

Scanner r hypodense et prise de contraste lente. 

Pas de resection sauf si complication, 

Hyperpia sle notfulaire focale (HNF) 

► Rare. 

" Pas de degenerescence. 

► Asymptomatique (rares hemorragies).. 
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► Biologic hepatique normale. 

► Echographie abdominale : hypoechogene, hy perec hog cnicite cent rale. 

► Scanner : hypodense el prise de contrasts fugaoe, 

► Pas de resection sauf si complication. 

► Proscribe la contraception orale (favorise la croissance). 

Adenome 



► Rare. 

► Degenerescence frequente. 

► Facteurs de risque s : contraception orale et grossesse. 

► Sympiomatique (douleur hypochondre droit). 

► tholesiase possible, 

Echographie abdominale variable. 

► Scanner : hypodense, puis prise de contraste fug ace. 

► Resection sy ste mat ique preventive, 

Kyste biliaire simple 

► Assez frequent. 

► Sou vent multiples., 

► Pas de degenerescence. 

Asymptomatique ( races complications : hemorragie, infection, compression). 

► Pas de cholestase, 

► Echographie abdominale : anechogfene, 

► Scanner : hypodense sans prise de contraste. 

► Pas de resection (sauf symptomatique) ni surveillance partieuliere. 

Abces a pyogene, a nubia se hepatique ou kyste hydatique {ci. Maladies 
infect reuses dans fa meme collection). 



possible de connaltre 

parfaltement aux EGN chacune des etiologies citces. 

* Seul le card nome hepatocellulnire doitetrebien malt rise. 

* Pour le rcstc, ill faut au moins retenlr que : 

- les tumeuTS hepatiques les plus frequentes sonl ies lesions 
seoondaires ; 

- les a litres tumeuts Mnignes ne sont resequees que si dies sont 
symptomatiques a part I'adcnome qui evolue sysiematique- 
nient vers la degenerescence. 
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Tumeurs de I'oesophage 



Objectif : Oiagnmvquer arje t umeur tic i 'aeiophoffe. 



Diagno stic 



Terrain : 

67 ans en moyenne 

homme plus to u die dans les pays occidentaux 

incidence variable selon les departements (forte en Bretagne, dans le 
Calvados) 

Facleurs de risque : 

carctnomes epidermoides : 

■ tabac et a I coo! (dose-dependant) 

•' facteurs aliments Ires discutes 

• favor! sants : carence vitamin ique, nitrosa mines 
protec teurs : fruits et legumes 
4 ingestion de caustique 

* radiotherapie thoracique 

syndrome de Plummer- Vinson, achalasie 

► adenocarcinomes ; 

♦ reflux gastrO’Cesophaqien 

* endobrachyoesophage 

Clinique : 

- dysphagle mecanique, progressive (touche d'abord les solides) 
douleur retrosternale, odynophagie 

■ regurgitations, vomissements 

- hematemese 

■ a I t£rat i o n d e 1 r etat gene ra I 

> signes d'extension a distance ; 

dyspnee (compression trachea le, bron ch o pne um o path ie, pleuresie, 
pericardile cancinomateuse) 

♦ dysphonie (compression tracheale ou atteinte recurrently le) 
syndrome de Gaude-Bernard-Horner (ptosis, myosis, enophtalmie) 

■ syndrome cave superieur, masse hepatique 
adenopathies (Troisier) 
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Item 152 



* card nose peritoneale au toucher rectal 

* ascite 

decouverte tors exploration cancer des voies aeradigestives super ieu res 
(1 5 % d 'association) 

Examens paradiniques : 

► fibrose o pie cesogastroduodenale : 

affirme le diagnostic 

visualise la tumeur* sa lailie, forme, son extension en hay leu ret circon- 
ferenbelle, sa position par rapport a u cardia etaux arcades denlaires 
pennei la realisation de biopsies et on examen anatomopathologique 
des prelevements 

bilan d J extension loco regional et a distance : 
scan ne r cervico- th orac o-a bdo-m i nope I vien 
echoen dose Dpi e (affirme deg re d'envahissement parietal) 
echograpbie a bdom inale et radiographic de thorax 

* brlan hepatique comp let a la recherche d'une cholestase 

le transit ces-ogastroduodenai pre sente un interel surtout avant un 
eventud acts chirurgical 

v si signes d r orienlation : TDM cerebrate eL scinti graphic osseuse 
: bilan d J operabilite : 

* recherche un cancer assode A : ORL (panendoscopie), pulmonaire 
(fibroscopie) 

evaluation de l r etat nutritionnel (poids, IMC r albuminemie) A 

* bilan card i ague : ECG, ethographie cardiaque 

bilan pulmonaire A : EF R (ex a mens fonclionnels respiratoires), gaz du 
sang 

biian preoperatoire 

Trait ement 

La pnse en charge doit etre multidisci pi in a ire. 

Chirurgie : 

Seul irailement curat if : 

precede d'une re nutrition du patient associee eventueliement a one kincsi- 
lh era pie preopera to ire, a ur sevrage alcoolo-tabagique et a une prevention 
du delirium tremens jfa 

► traitement prealable des diffe rents foyers imfectieux rech etches chez ce 
type de patient 

resection de Toesophage (cesophagectomie) par diffe rentes techniques 
(laparotonnie assoc iee a une th a ran a tom it? droite et/ou une cervicotomie 
gauche) 
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Turner <Je l eesophaqe 



► curage ganglionnaire 

anastomose oesogastrique (a pres gastroplastse) 
examen anatomopathologique 

► morbid ite lourde (J5 %) 

► mortalite d'environ 5 % 

Chimiotherapie : 

La radiothimiotherapie era neoadjuvant n'est pas encore consensuelle. 
Pas d'interet en termes de survie a une chimiotherapie adjuvants. 

Pal Hat If : 

► iLrmeur non reset able ■ 

♦ association radiochimiotherapie 
> prothcse cesophagienne 
4 destrusticjn au laser 

lortne metastatique : chimiotherapie associant 5FU et cis-platine 
surveillance a vie si traitement curalif effect ue 

Pronostlc 



Survie apres chirurgie a 5 ans, environ 40 %. 
Survie globale a 5 ans inferieurea 10 %. 




Le mot du conferencier 

* Cette question a peu de chance de lumber telle quelle au\ ECN. II 
faut centraliser scs connaissances sur lc terrain fovorisant ce can- 
cer, les signes cl i cliques orientant vers son diagnostic et les exa- 
mens permettant son exploration. 

■ Le tTaitement nfesl pas j cormnilrcs LI sernble cependant ncccssaire 
de connaitre le com des diffe rentes possibility thenipeutiques, 
car on les rencomte dans la prise en charge de nombreux aut res 
cancers. 

■ El favst insister sur la necessity d'une prise en charge multidcseipli- 
naire prenant en compte les di fferen is aspects de la maladie (dou- 
leur, retent issement psycholugique, prise en charge soeiale,,.). 
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Tumeurs du pancreas 



Objectif ■ DtagucaUquer wne tumPur du pan cnrus. 



Diagnostic 



On s'int£ressera exclusivement id aux tumeurs exocrines (adenocarcinome 
canataire : 90 % des cas)> 

Terrain : 

► age moyen de 70 a ns 
majonte d'hommes 

augmentation du risque si tabagisme, pancreatite chronique, heredite 
$£rail favorise par une alimentation riche en graisse et l r obesite 
■ effet protec teur de I'activite physique et de la consommation en fruits et 
legumes 



Clinique j 

douleurs abdominales (souvent epigastriques transfix i antes) 
ictere d 'apparition progressive, revelateur si atteinte cephalique (I 'associa- 
tion ictere et palpation d'une grosse vesicule biliaire est assez specifique) 
signes digestifs si evolution important^ (vomissements, voire evolution vers 
('occlusion) 

alteration de j'etat general 

si extension : hcpa Iomega lie metastatique, adenopathies (Troisier),, ascite, 
cardnose peritoneal* * au toucher rectal 

Paradlrvitjuc : 

bilan (f extension loco regional et a distance : 
scanner thoraco-abdominopelvien ; 

• taille tumeur, position (tete, isthme, corps, queue) 
rapport voire envahissement (arlenel : artere mesenlerique supe- 
rieure; veineux : veine mesenterique superieure; canalaire : canal 
choledoque et dilatation voies biliaires) 

- extension ganglion naire et a distance 
si resecabilite envisageable au scanner, echoendoscopie pour pnkiser 
rapports de la tumeur ± ponction et examen anatomopathologique 
radiographie de thorax el echographie hepatique 
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item 1S5 



* bilan hepatique complet a la recherche de cholestase 

dosage CA 19,9 (rnarqueur biologique) : pcu d'interel sauf sum 
r bilan d'operabilite : 

♦ bilan preoperatoire 

+ neste selon la clinique 

Trait ement 

^ — ■ T 

Necessite une prise en charge multidisciplinaire. 

Chirurgie ; 

exerese possible dans \S % des ea$ : 

droite de I 'axe mesenterique superieur : duodena -pa ncretec torn ie 
cephalique (DPC) 

gauche de I' axe mesenterique superieur : spleno-pancrcatectornie 

► curage ganglionnaire 

C'est le sedl traitement curatif possible, mats con Ire -indications frequentes ; 
envahissemeru article! (Mere m&sent£rique supericure) 

► metastases a distance 

alteration importance de I'etal general 

Chimiotherapje : 

► en traitement adjuvant si excrese complete 

indication palliative : generalement 5FU associe a un sel de piatine 

► neeessite en preamble une certitude diagnostique : ponction tumeur sous 
echoendoscopie ou ponction de metastas* hepatique en percutane sous 
echographie el examen anatomopalbologique 

Surveillance : a vie, si traitement curatif effect ue. 

Pro no Stic 



► Cancer ayant un pronostic extremement mauvais, 
Survie a 5 ans inferieure a 5 %, 




Le mot du conferencier 

Cette tumeur etartt d 'extreme men t mauvais pronostic, sa prise en 
charge esl sou vent palliative ■ 

* prise en charge de la doulcur : antalgique adapt e & une evaluation 
par ec belle de do u tour set on palters OMS; 

♦ prise en charge psydiologiquc ; entretiens psycho logiques, traite- 
ment anxiolytique el antklepresseur; 
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Tutneurs du pancreas 



* prise en charge des symptdmes lies 3 la compression billaire ou 
duodenale : pose d J endoprothese, voire parfols double derivation 
blliaireet digestive. 

Autres Lmncurs exocrines (poor me moire) : 

* cystadenomes sereux ■ 

- touche plus sou vent ia femme, 

- aspect kyslique, 

- benin, 

- pas d' indication chirurgicale sauf symptomatique; 

* cystadenomes mudneux ; 

- aspect kystique mals materiel d'aspect heterogene a i'interieur 
cavite, 

- degenerescenee frequente, 

- indication chirurgicale preventive; 

* TII’MP (tumeur intracanalaire pa pi I la ire et mucineuse pancrcatlque) : 

- aspect dilatation Wirsungou canaux secondaircs, 

- lesion predispose nte an cancer, 

- resection chirurgicale preventive; 

* turn curs endocrines : if FMdtycfim&ygU’-DitflMtQlope, dans Ja memo 
collection (insulinoma glitcagonome, vipome, gastrinome). 
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ITEM 195 



Douleurs abdominales 
et lombaires aigues chez I'adulte 

ObfecUh Diagnoittquer une tfoufeur otxfommate et tomboite algae c hei I 'enfant 
et ch?2 I'adulte. 

identifier les situations durgencc et ptamfier lea r prise en charge. 



Diagnostic 



Interrogator re : 

► terrain 

► recherche d' antecedents : person nels, famillaux, medreaux, chirurgicaux, 
gyntologiques (DATE DE5 DERNIFRES REGIES +++) A 

► traitement en cours 

► anamnese de la douleur : DATE DE DEBUT, TYPE DE DOULEUR (coup de 
poignard, crampe, pesanteur.,.) 

► recherche de signer fonctionnels associes 

Examen physique : 

signes generaux : prise des constantes : FC, FR, TA, temps, signes de choc 

► Signes physiques, inspection : 

♦ ETAT D'HYDRATATIGN 

* recherche de meteorisme abdominal 

♦ CICATRICES ABDOMINALES ++- A 

* signes d'anemie (paleur) 

+ iclere cytanoomuqucLix 

* palpation : douleur, defense, contracture, masse abdominals, topogra- 
phie precise 

► signes specif iques : 

• MURPHY : choleeystite argue 

♦ DOULEUR A L'EBRANLEMENT RENAL : pyelonephrile 

MASSE EXPANSIVE ABDOMINALE PULSATILE : anevrisme de V sorts 
abdominale 

* GLOBE VESICAL : matite hypogastrlque a convex ile superieure dou- 
ioureLise suite a une retention aigue d'urine 

► TOUCHERS PELVIENS +++ (TOUCHER VAGINAL, TOUCHER RECTAL) 

► ORIFICES HERNIAIRES+++ A 
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Stem 1 95 



percussion : tympani&me, matite 

auscuUalion : bnjits hydro-aeriques, souffle ern faveur d'un anevrisme de 
Taorte abdominaJe 

reste de f'examen complet chez I'enfant : examen ORL, pufmonaire, qsseux 

Examens paracliniques (pas systematiques mais orfentes 
par la dinique) : 

► biotog ie : 

♦ NFS, GRP 

o ionogramme sanguin, creatinine mie 
+ bilan hepatique complet 

♦ lipasemie 

# BANDELETTE URINA1RE 

p HCG (SYSTEMATlQUE CHEZ FEMME NON MENOPAUSEE) A 
ECG ET TROPONIN EM IE (PENSER AUX DIAGNOSTICS DIFFERENT! ELS) 

► imagerie : 

• ASP D£ FACE COUCHE, DEBOUT ET CENTRE SUR LES COU POLES, si 
syndrome occlusif clinique ou si suspicion de pneumoperitoine 
echographie abdominal?, si suspicion de cholecystite aigue, appendl- 
cite aigue chez I'enfant., , 

echographie pelvienne (pathologie gynecologjque) 

+ scanner abdominal (confirmation append! cite, sigmoid Re, pyelo- 
nephrite, recherche de complications,..) 

Prise en charge ___ 



RECHERCHE DE 5ICNE5 OF GRAVITE ET REALISATION DE GESTES DE 
REANIMATION Si NFC ESS AIRE A- 

► TRA ITEM ENT SYMPTQMATIQUE DE LA DOULEUR. 

► BILAN CLINIQUE ET PARACLtNIQUE. 

PRISE EN CHARGE ETIOLOGIQUE. 

► SURVEILLANCE, 



Le mot du conferencier 



\ Question hypertombable, Su jet tom be en 1996, 1997, 1999, 2001, 

2002, 2005* 

[.a frequence des douleurs abdominales aigues est ties elevfie. Les 
douleurs aigues ahdomlnales et pelviennes represented 16 % des 
motifs d'hospitalisation dans le cadre des pathologies digestives et 
du Idle. 
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Douleun ab-doni incites el lombrtires algues the* E'aduEle 



l>e n ombre uses affections digestives on extradigestives peuvent etre 
[a cause de doiileurs abdominales, dou la necessity d'tme connais- 
sance dlnlque large : 

* pathologies gynecologiques aigues : 

- kyste ovarien, 

- rupture folllcuJaire, 
torsion d'annexe, 

- salpingite, 

- grossesse extra-uterine ; 

* pathologies urinaires : 

- eolique nephretique, 

- pyelo nephrite ; 

* pa i li ol ogj es d iges i Ives eh i rurgica tes : 

occlusions, 

- append kite, 

- stgmoidite, 

- perforation d'organe creux, 

- chokcystite ; 

* pathologies digestives in ed kales : 

- pstro-entfrite, 

- suhocclusion, 
eolique hepatique, 

- angioehoUte, 
pancreotilc, 
constipation. 

Stgnes tic gravlte 

* Abdominaux : contracture general i see (ventre de bois) signant une 
peritoriite* 

* Gcnfraux : signes de choc (marbrures, hypotension, tachycaidJe, 
oligo-anurie,.,}. 
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Traumatismes abdominaux 



Objectit 3 identifier leu ultMtiam d'urgence. 

Diagnostic 



Terrain ; 

polytraumatis6 

- traumatisme isole : contusion, ec rase men t, deceleration 

- fractures des cotes basses droites ou gauches (Fusions du foie OU de la rate) 

Clinique ♦ 

Plusieurs tableaux possibles : 
f 6 tat de chut hemorragique 

► hemoperitoine (par lesions d'orgaoe pleins : rate, foie) 

■ douleur abdominale aigue 

* contracture abdominale 

♦ ileus reflex 

augmentation volume de ('abdomen 

♦ mat i te dec I i ve d e s f I an cs 

TR ; douleur du cul-de-sac de Douglas 

► peritonite : 

♦ douleur 

♦ contracture 

# ileus reflex 

TR l douleur du cul-de'Sac de Douglas 
: pneumoperitoine si perforation organe creux 
tableau foist re : 

* douleur costale basithoradque, rec here her lesion hepatique ou 
splenique 

* simple douleur abdominale iso lee 
Biologic ; 

► FONCTION LAVAGE PEftlTONEALE 3 

• peu utilises en pratique 

peut poser le diagnostic d J hem o peri loine, de peritonile 

- centre-indications 3 occlusion intestinale, antecedent de laparotoimie, gros- 
sesse, globe vesical 



ChifllrYie Jrjfltifrltf 

! 20IV5 I Im-vIit M jss-mi S \S. Traus limits jvMTitv 
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Rad ioi ogle en urgence : 

► £CHGGRAPHfE abdominaJe : 

> epanchemenl intra -abdominal 

* lesion d 'organ e plein (rate,, foie) 

► TDM abdominal? sans et a wee injection de prod nit de contra He : 

e pane he merit peritoneal (herroperitoine, uroperitoine, bilioperitoine) 
< epanchement retroperitoneal ( hem o retro peri toine) 

* lesions organes plein s (rate, foie, pancreas, rein) 

* lesions organes creux : PNEUM=OPERITGIN£ 

Bilan cTexamem c om pie mental re % 



Riologie ; 

► hemogramme 

► id nog ram me, oreatlninemie 

► CROUPE SANGUIN, rhesus, RAJ 

► TP, TCA, fibrinogens 

ASAT, ALAT, bilirubine totale et conjuguee, garnmaGT 

► lipase 

► Beta HCG 

► BU : hematurie 

Radioiogie : 

p BODY- SCANNER si palytraumatise et stable hemodynainiquemenE 
k radiographies t 

* ASP 

♦ thorax 

* hassin de face 

♦ rach is cervical 

Facteuri de gravlte 

► Age do blesse, 

► Nature do traumatisme. 

■ Autres lessons associees (thoraciques, crdnioceph aliques ou des membres). 
Nature do viscere atteint. 

Sepsis des lesions abdominales. 

Condition el rapidite des, soi n$ (evacuation, decision chirurgicale). 
Antecedents pathoJogiques. 

Traitements en coors (anticoagulants ou antiagreganls), 
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Traurnatisrnes abdominal* 



Prise en charge thcrapeutique 

► Indications traitement medical seul : 

+ stability hemodyn antique 

* absence de peri ton ite 

+ transfusion < a 4 culots g tabula ires 
■ TDM abdominale ay an l permis de classer la lesion 

* pas de lesions associees 

► Urgence medi cochi rurgicale. 

► Hospitalisation en SOINS INTENSIFS. 

► Mise en condition ; 

* a jeun 

* sonde nasogastrique en aspiration 

► REMPL155AGE VASCUIAIRE, maintiern d'une bonne hemodynamique, 
transfusion, 

► Correction des troubles hydro-eiectrolytiqncs. 

ANTALGlQUES intravein eux. 

► SURVEILLANCE ++++ boraire : 

* dinique: 

* hemodyn a mique (FC, TAX saturation, douleuc palpation 
■ a bdom i nale co nsc icnc e, diu rese 

* paradinique ; 

* hemogram me, to no, CRP 

* TDM ABDOMINAIE ++■+ de contrdle entre |4 et |7 

Eli cas cT instability hemodyn antique 

p Urgence medicachirurgicale, 

► Hospitalisation en 50INS INTENSIFS. 

► Mise en condition ; 

* a jeun 

* sonde nasogastrique en aspiration 

REM PUSS AGE VASCULAIRE, maEntien d'une bonne hemodyn a mique, 
transfusion. 

; Correction des troubles hydro-electrolytiques, 

ANTALCIQUES intravein eust. 

TRAITEMENT CHiRURCICAL : LAPAROTOMIE en URGENCE 
exploration de la tavite abdominale 

* bilan des lesions 

* prelcvcments bacteriologiques 
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Hem 201 



geste therapeutique : splenectomie, hepatectomie,., 

+ lavage, drainage 
SURVEILLANCE ++++ rapprochce r 

♦ Clinique : 

hemodynamique (FC, TA), saturation, douieur, palpation 
abdominals conscience, diurese, cicatrice, reprise transit 

♦ parac Unique : 

■ hemogram me (anemic, thrombocytose), iono, CRP 
TDM AEDGMINALE +++ de conlrole si traitement conservateur 



1st 1 en charge global e 



d'trn poly traumatise, 

retit rttppel sur Ics FLAMES fit L'A HDOMEN 

* Examen : 

- agent penei rant, 

- siege, type de ploie, t raj el (an doigt), exploration sous ancsthe- 
sie locale; 

- ca racier e transfixiantc de la plait { penet r ante!; 

- examen clinique et si besoin opaci.fi cation du tiajet par du 
produit de contrasts. 

* Examcns : bilan preoperatoire 

- ra d i ogra \ >h i e AS 1 1 f pneuir i up£ ritoi n e) ; 

- ech ogra pi lie ahdoininate; 

- TDM abdormnale inject 6c en uigence si patient stable, 

- Prise en charge : 

- vaccination anti -t elan ique; 

- prise en charge eventual etat de choc hemorragique; 

- toute plaie penetrante = EXPLORATION CH I RURGtCALE de la 
envite abdominal e laelioscopie ± lapar<>con version); 

- laparotomie en urgence si patient instable hemodynamiquement, 
A connaitre, les plaies de la partte superieure de ['abdomen : risque 
de lesions thoradque et medlastinale, 

LESIONS SPLENIQI ES 

* Formes : 

- fracture; 

- hematome intraparenchymateux; 
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Traumatiismes abdornifiiau* 



- hematome sous-capsuiaire (risque tie rupture seconds ire) 

- a rrac h e m en t hi la i re , 

* Privilegier un traitement comer vat eur : 

- abstention; 

- embolisation; 

- suture,, file* de Vicry l' ; 

- spleneetomie partiellc; 

■ Si non, splenectomie d J hemostase. 

APRES SPllXECTOMJE +++ 

* Vaccination antipncumococcique ct invmophifm. 

* Anti bioprophyla xie par Oracilline* an long cours (2 ans), 

* Surveillance des p la, queues : aspirtnesi thrombocytose* 
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Occlusion intestinale (generalities) 



Objectif S : Diagnostiquer un syndrome ocdusif. 

Identifier fes situations d'urgence ft planifier kur pme en charge 

Diagnostic d'une occlusion intestinale 

Terrain. : 

► age, oriente vers certaines etiologies 
antecedents de chirurgie abdom inale (CICATRICES +++) A 

► prise de medicaments pourvoyeurs d 'ileus 

Clinique : 

► tarre de I'occlusion : 

■ ARRET des matieres et des gaz digestifs 

* VOMISSEMENTS, nausees 
+ METEQR1SME abdominal 

* DOULEUR ABDOM IN ALE bmtale oli progressive 

* abdomen SGUPLE sauf si foyer septique intra- abdominal 
* fausses diarrhees 

► pas de fievre sauf si complication 

► TR A : ampoule rectale vide ou au contraire vtdange do segment d J aval 

► PALPATION DES ORIFICES HERNIAIRES +++ A 

► signed de deshyd ratal ion extracellulaire (3 F seeleur) 

Radiologie en urgente ; 

rad iog rap hies d 'abdomen sans preparation (importance du cliche debout) i 
en I" intention recherche de niveaux hydro-aeriques : 
greliques : plus large que hauts, centraux 

* coliques : plus hauts que larges, peripheriques 

SCANNER ABDOMINQPELVIEN sans et avec injection de produit de 
contraste iodeet OPACIFICATION BASSE aux hydrosolubles : 

* dilatation intestinale du segment d'amont 

* n i vea u hy droaer iq ue e n a mon t 

« niveau de I'occlusion : jonction in test in dilate/ in test in plat 

* met en evidence le mecanisme : 

• strangulation d'un segment digestif 
masse parielale ou intraluminale on compression extrinseque 
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Item 217 



♦ signes de souff ranee pari eta I e : 

■ epanchement peritoneal 

■ pneumatose parieiafe 

♦ complication : perforation digestive : pneumoperitoine 

Bilan d J exam«ns complementairei 

► Biologie : 

♦ h^moc oncer t ration en cas de 3* secteur 

♦ ion og ram me sanguin 

♦ bilan preoperatoire 

♦ LIPASE en cas de doute sur un ileus second a ire a une pancreatite 
aigue 

► EGG, 

► Radiographs# de thorax. 

Connaitre lei SIGNES DE SOUFF RANGE DIGESTIVE 
constltuant une urgence chlrurgicale 

► Douleur abdominal# intense, 

► Defense abdominal#. 

► Syndrome sept ique ’ fifevre, hypefleucocytose. 

► Dilatation caeca le > 10 cm dans les occlusions toliques. 

Prise en charge therapeutique 

► URGENCE medicochirufgicalc, 

► Hospitalisation en chlrurgie ou soins intensify si besoin. 

► TRAITEMENT MEDICAL INITIAL 

► Mise en condition, voies d'abord veineuses : 

♦ a jeun 

♦ SONDE NASOGASTR1QUE en aspiration 
4 monitoring cardiotensionnef 

► Correction de$ troubles hydros lectrolytiques, REHYDRATATION, 

► Antalgiques intraveineux, 

► TRAITEMENT CHIRURQtAL EN URGENCE ; 

♦ en cas de signes de scuff ranee digestive 

♦ ou en Tabsenee d 'amelioration apres48 heures de traitement medical 

♦ liaparotomie ou coelioscopie ; 

- exploration civile abdominal^ bilan des lesions : recherche etiologie 
* PRELEVEMENTS BACTERIOLOCIQUES du liquid# peritoneal 
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Occlusion Entestiriflle (generalit.es) 



• TRAiTEMENT ETIOLOGIQUE (section de bride, de ton ion intesti- 
nale, resection digestive cn cas de viabifite douteuse, stomies) 
EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE des pieces d'exerese 

■ toilette peritonea le 
- ViDANGE RETROGRADE DU CRELE 

* drainage peritoneal si be so in 



A noter, dans les occlusions par VOLVULUS DU SlGMOEDE, detorsion endos- 
copsque en 1"' intention et mise en place d'un tube de Faucher sous controls 
scopique. 

SURVEILLANCE jji rapprochee de l f efficadt£ et de la tolerance du traitement : 
Clinique ■ sedation douleur, signes parietaux, reprise du transit, tempe- 
rature,. vomissemenLs 

paraclinique : correction des troubles hydro- elect roly tiques 



Sujet tombe en 1997, ZfK)5 et 2006, done a cormaitre par ecru r! 



Cottttuitre le. 5 different* types d’nn fusion 

* m^canlque : 

- par obstruction ; lumcur parictaJe, corps et ranger, lecalomc,,., 

- par strangulation : bride, volvulus; 

* fonetionnelle : 

- reactionnelle : ileus paralytique, pancreatite aigue, peri ionite, 
pyelo nephrite, fracture du rachis, hypokaliemie..,, 

- iatrogene : morphiniques, neuroleptiques, diuretiques, 

Ainst, devant un dossier d 'occlusion avec les elements de 1'enonce, 
il faul : 

F.vahicr le niieutt de I'otilusion ; 

* occlusion haute : 

- vomissements prccoces, 

- arret tics m a tic res tardif car vidange du segment d f aval, 

- meloorisine peu important; 

* occlusion basse : 

- vomissements tardils, 

- arret des maticres precoce, 

- m£t£orisme important, 
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Occlusion sur bride 



Objectify : Qiagnastiquer on syndrome ocdusif. 

identifier fes situations d'urgence ef ptanifiet Seur prise en charge, 



Diagnostic fj'une occlusion intestinal^ argue 
sur bride postoperatoire = occlusion mecanlque 
du grele par strangulation 

Terrain ; antecedents, de chtrurgie abdominals (CICATRICES +++). A 
Clinique : 

► came de J 'occlusion : 

+■ ARRET TARDIF des matieres et des gaz digestifs 

* VQMISSEMENTS PRECOCES 

* METEORISME abdominal MOD ERE 
+ DOULEUR ABDOMINALE BRUTALE 

abdomen SOUPLE sauf si necrose parietal? 

► faosses diarrhees 

► pas de fievre sauf si complication 

► TR A: ampoule recta I e vide ou au contraire vidange du segment d'aval 

► PALPATION DES ORIFICES HERN I AIRES *++ A 

: signes de d^shydratation ext race Hula ire (3 e secleur) 

Radiologic en urgence : 

► radiograpfiiesd 'abdomen sans preparation (importance du cliche debout) : 
en l rf intention recherche de niveaux hydro-aeriques de types greliques : 

* plus large que hauts 

* centraux 

SCAN N ER AB DO M I N O P ELVI EN sa n s et a vec i npect ion d e produ i t d e contra Ste 
iode et OPACIFICATION BASSE aux hydrosolubles : 
dilatation intestinale du segment d'amont 

* niveau hydro-tie riqtie en amont 

* niveau de l J occlusion ; junction grele diiate/grele plat 

* montre le mecanisme : strangulation d'un segment digestif 

* signes dc sou ff ranee pari eta I e : 

* epanchement peritoneal 

* pneumatose parieiale 

* complication : perforation digestive, pneumoperitoine 

H hhiirf[if iiijfpitii* 
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Bilan cTexamens complementaires 

* Biologic : 

■ hem oc on ten (ration en cas de 3^ secleur 
ionogramme sanguin 

* bilan preoperatoire 

* LIPASE en cas de doute 

► ECG et troponine. 

Radiographie de thorax, 

Connaftre tes 5IGNES DE SOUF FRANCE DIGESTIVE qui 
imposent une intervention chirurgicale en urgence 

► Douleur abdominaEe intense. 

■ Defense abdominale. 

Syndrome sept ique : fievre, hyperleutotytose. 

Dilatation csecale > 10 cm dans tes occlusions caiques. 

Prise en charge therapeutlque 

► URGENCE meditochirurgicale. 

Hospitalisation en chirurgie ou soins intensifs sf besoin. 

TRAITEMENT MEDICAL INITIAL 

* mise en condition : 

* voies d'abord veineuses 

* A |EUN 

SONDE NASOGASTRIQUE en aspiration 
monitoring cardiotensionnel 

correction des troubles hydm-eleclrolytiques, REHYDRATATIQN 
antalgiques intraveineux 
v TRAITEMENT CHIRURGICAL EN URGENCE : 
en cas de signes de so uf trance digestive 

ou en ('absence d' a melioration a pres 48 he u res de Ira i tern ent medical 

* coelioscopie premiere ± bparocomversion 

exploration cavite abdom inale, bilan des lesions : recherche etiologie 
PRELFVEMENTS BACTERIOL OGIQUES du liqufde peritoneal 
TRAITEMENT ETIO LOG IQUE : section de brsde r detorsion intes finale 
resection digestive ± anastomose en cas de viability douteuse 
EXAMEN ANATOM OPATTHOLOGIQUE des pieces d'exerese 

* toilette peri ton eale 
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Occlusion sur bride 




• VI DANCE RETROGRADE DU CRELE 

♦ drainage peritoneal si besoin 

► SURVEILLANCE : 

rapprochee de I'efficacile el de la tolerance du trailement. 
clinique : sedation doufeur., signes parietaux, reprise du transit, tempe- 
rature, vomissements 

PREVENIR LE PATIENT DU RISQUE DE REP DIVE, maigre I intervention. 



* f] taut pin tot privilegier un traitement chirurgical dans ee genre de 
dossier, ou on vous placera un ou plusieurs signes de scuff ranee 
digestive (a connaitiej. 
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ITEM 217 



Occlusion sur un cancer 
colique gauche 

Qbjectifi ; Diagnostiquer un syndrome ocduiif. 

Identifier ie s nfwptjnru d' urgency et plantfier tear prim? frj thing?. 



Diag nostic d'une tumeur colique gauche en occlusion 

Terrain : 

♦ age > 50 arts 

antecedents personnels ou familiaux de cancer colique 
contexte genetique : polypose adenoma teuse famlliale, HNPCC 
+ pai de cicatrice abdom inale 

alteration de I'etat general, perte de poids 

Clinique : 

► carr^i de Tocdusion ; 

ARR&T PROGRESS! F des matieres et des gaz digestifs 

♦ VOMISSEMENT5 TARDIFS, fecaloides 
+ METEOR I SME abdominal IMPORTANT 

DOULEUR ABDOM IN ALE PROGRESSIVE 
fc* abdomen SOUPLE sauf si foyer septique intra -abdominal 

► fausses diarrhees 

pas de fievre sauf si complication 

TR +++ : palpation eventuelle de la tumeur ^ 

► recherche de care incise peritonea I e (nodules du cul-de-sac de Douglas) 
ampoule rectale vide ou au contraire vidange du segment d'aval 

► PALPATION DES ORIFICES HERNIA! RES +++ & 

► signes de deshydratation extra cellu la ire (3r‘ secteur) 

■■ bilan d'exlension clinique : 

♦ locale - toucher rectal 
palpation des aires ganglionnaires 

♦ recherche d J une hepalomegalie 

♦ recherche de douleurs os se uses 
signe de localisation neurologique 
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Radio log ie en urgente : 

► ra d i og r a p h ies d 'abdomen ians prepa ration (importa nee d u cl i ch 6 debo u t) : 
en \ te intention recherche de niveau x hydro-aeriques toliques ; 

♦ plus hauls que larges 

♦ peripheriques 

* SCANNER ABDOMINOPELVIEN sans et avee injection de produit de 
contraste iodeet OPACIFICATION BASSE aux HYDROSOLUBLE5 +++ : 

' dilatation intestinale du segment d'amont 
+ niveau hydro-aerique en amont 

+ niveau de Cocci usion ; junction intestin dilate/intest in plat 

♦ morlre le mecanisme : masse pa delate 

► signes de so uft ranee pari eta I e en amont : 

♦ epanchement peritoneal 

♦ pneumatose parietale 

► complication, perforation digestive : pneumoperitoine 

Bilan cTexamem complement a ires 

► Bioiogie; 

hemo concentration en cas de 3' secleur 

♦ lonogramme sanguin 

♦ bilan preop eratoi re 

► ECC, 

' Radiographte de thorax, 

Connaltre Ies SIGNES DE SOUFFRANCE DIGESTIVE 
constituent une urgence chirurglcale 

p- Oouleur abdomfnale intense. 

► Defense abdominale, 

► Syndrome septique r fievre, hyperleucocytose, 

► Dilatation caeca te > 10 cm dans les occlusions c cliques : necessite un gesle 
de derivation rapsde, 

PrUeen charge therapeuthfue 

• URGENCE medicochirurgicale. 

Hospitalisation en chirurgie ou soins inter sifs si besoin, 

TRA ITEM ENT MEDICAL INITIAL : 

♦ mise en condition ; 

* voies d'abord veineuses 

* ajeun 
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* SONDE NASOCASTRIQUE on aspiration 

* monitoring cardiotensionnel 

correction des troubles bydro-electrolytiques, REHYDRATATIGN 
+ antalgiques intraveineux 

TRAiTEMENT endoscopic en V* intention : ENDOPRGTHtSt COLIQUE : 

♦ en cas d'eehec, traftement chirurgical : 

■ COLQSTOMlE DE DtiCHARGE de proche amont 

* par vole elective 

♦ a vantage de ces traitements : 

* iraitements peu invasifs de I'gccfusion 
biPan d'extension du cancer fait a fro id 

♦ en cas de mauvaise tolerance : colectomie segmental re on subtotal? 
± remise en continuity avec exarmen anatomopathologique de la piece 
d'ex£rese A 

* SURVEILLANCE rapprochee de I'eff tea cite el de la tolerance du trai lenient : 

♦ clinique : sedation douleur, signes parteteux, reprise du transit, tempe- 
rature, vomissennents 

♦ bilan d'extension a distance : 

* COLOSCOPIE COMPLETE + BIOPSIES pour affi rimer le diagnostic 
de cancer 

- Radiographie de thorax ± SCANNER THORACIQUE 



* Tableau typique d'occlusion aigue par obstruction, 

* Connaitre la prise en charge actuelle qui privilege en premiere 
intention le traitement endoscoplque. 

* La colectomie totale en tirgcnce n'est faisable que sur des patients 
encore en bon etat general, elle permet de trailer en memo temps 
tTeventuclles lesions synchrones sur lc c6lon d'amont. 
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ITEM 224 



Appendicite aigue 



Object ft s : Diagnos tiqver urte appendkite. 

Identifier !es srfua//orrs d'urgence ft plan the r teur prise en charge, 



Diagnostic 



Clinique : 

douleur abdominale en FID (parfois epigastrique au debut) 
defense en fid 
► fievre 

nausees, vomissements 
orifices hemiaires fibres 
a utres : psoitis, fatigue saburrale, BU negative 
Examens complementaires : aucun sauf bilan preopcratoire si tableau typique. 
Biologic : 

btlan preoperatoire 

: syndrome inflamrnatoire biologique 

BHCC+++ A 



Radiologic : 

ASP : niveau x hydro -aeriques en FID, peu sensible, stencolithe appendicu* 
la ire (enfants ++) 

echographie pel vienne suspubienne et endovag in ale chez la femme (en 
cas de doute avec une salprngite aigue ou chez F'enfant) 

TDM abdominopeMenne sans et avec injection produit de contraste, si 
doute diagnostique, C rite res : 

* cf ia metre > 6 mm, 

* paroi > 3 mm, 

* infiltration de la graisse peri-appendiculaire 
■ prise de contrasts avec image en cocarde 

* ± stercolithe 



Prise en charge 



Hospitalisation en urgcnce, en ehkurgie. 

Accord parental d'operer si besoin. 

Mise en condition : a jeun, perfusion, consultation d'anesthesie, bilan 
preoperatoire. 
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► Anlalgfques IV, 

► Re hyd rotation IV, 

► Traitement chirurgital sous anesthesie generate j appendicectomie par 
ccelioscopie ou laparotQrnie(Mc Burney), 

Examen anatomopathologique de la piece (car diagnostic ditlerenliel 
- tuneur tarcinoVde). 

► Toilette peri tones te. 

► Surveillance (principalemert : fie-vre, douleur, transit). 



Postoperatoires i abces de paroi, abces du cul-de^ac de Douglas, perilonite. 
Tardives : occlusion mecanique du grele sur bride, eventration, sterilite 
tubaire (adherence;). 

Formes ecto ues a conoaitre 



► retro<cecale : psoitis, douleur lombaire, RU negative 
pelvienne : douleur hypogastrique, signes fonctionneis urinaires 

► mesocoeliague : occlusion du grele febrile 

► sous-hepatique : douleyr de I'hypochondre droit 



* Question simple, pat ho log ie frequente, po tent kT lenient grave. 



* Diagnostic prime] pa lenient Clinique, pas d 'examen asse/ sensible 
et spedfique pour en a f firmer le diagnostic. 

* Rcienir le consensus (SNK.il E, I99H), devant une douleur eu fausse 
iliaque droite, le diagnostic d'appendieite aigue cst ecarte si : 

- pas de defense abdominal?; 

- pas de fievre >38°; 

- pas d'hyperleueocytose superieure a 10000. 

Dans ce cas, un no live! examen dinique, en extern? ou en hospitali- 
sation, est sou ha i table dans les 6 a 12 heures suivantes. 

* La sortie est autortsee en fonction de I'obtentlon de Lapyrexie, de 
la reprise du transit intestinal et de ['absence de signe abdominal 
□normal. 

* Ne pas oublier : I'examen anatomopathologique est indispensa- 
ble,, quel que soil 1 'aspect macroscopique de I 'append ice. 
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Divertkulose colique 
et sigmoidite 

QbfetUfi ; Diognostiquer une divenkutose colique et une ligmotdite. 

Identifier lei situations d'urganteet planner tettr prise en charge. 

Argumenier i attitude thfrapeutique ?! pbnifiet le suiVi' du patient. 

Divertkulose colique 

45 % des plus de 70 ans. 

Repartition decroissante du no mb re de diver tic ules en allant du colon sigmolde 
vers le ddlon droit. 

Diagnostic 

Terrain : 

► rare en dessous de 45 ans 
• regime pauvre en fibres 

Clinique : 

asympfomatique si non compliquee 

parfois troubles fonctionnels intestinaux (alternants diarrhee/constipition, 
douleur colique en cadre, ballonnement) 

Circonstances de decouverte : 

- lors d r u ne compl ica tion 
decoLiverlo fo Unite lors d'une coloscopie 

Pas d'examen complementaire si coloscopie rfeja faite 
Complications eventueltes 

► infectieuses (20 %) : 

5 i g moidite a ig ue d i vertic ulaire 

♦ peritonite 

abces perisigrnoidien 
occlusion (slenose inflammatoire) 

♦ fistuiisation 
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► Chronique : 

* stenose post inflam mato ire 
+ fi stule 

► He mor ra g i e di vertic ula ire (5 %). 

Traitement 

Mesures hygienodietetiqucs : regime riche em fibres (mesure preventive). 

Traitementmeklicamenteux : Eaxaltifs on ralentisseurs dm transit seJon les besoins # 
antis pa smodiques. 



Sigmoidite aigue diverticulaire 



Diagnosti c 



Terrain : 

► age > 45 ans 

diverticulose conn Lie 7 Notion d 'episode precedent? 
faeteurs deden chants : prise d'AINS ++++ 

Clinique : 

► douieur abdominal? avec DEFENSE en FIG 

► fievre 

' troubles du transit : diarrhce on constipation, voire me me occlusion 

► parfois signes fontlionnels urinaires par irritation vesieale (BU peul etre 
positive) 

► TR ; 

recherche masse palpable {tumeur, a bees perirectal) 

+ recherche epanchement in tra -abdominal 

Radiologic : 

SCANNER abdominopeMen : 

► sans et avec produit de contraste et avec opacification digestive basse 
(hydrosol ubEes) 

montre les diverticules 

► fait le diagnostic : 

*• epaississemenl paroi (> 5 mm) avec prise de contraste 
* infiltration de la graisse perisigmoidienne 

► recherche de complications ; 

a be es peri sigm old ien 
pneumoperitoine (perforation digestive) 
epanchemenl intra-abdominal [peri ionite) 
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Bilan cTexamens complementalres 

EN URCENCE, 

Bid log He ; bilan preoperatoire : NFS,, CRP, ionograrnme, creatinine, hemos La.se; 

Cr, rh, RAl 

Bacteriologie : 

4 hemocultures repetees si T > 38,5 "C 
♦ ECBU si BU positive 

Radiologic : radiographic dASP, recherche pneumoperiLoine 

La coloseopie est CQNIRE-INDIQUEE a la phase aigue (risque de perforation, 
peu con tribu live) ifi 

Dia gnostics differentiels 

‘ Colites : infectieuses, isch£miques, r inflammatoires. 

► Cancer du cblon surinfecte (meme terrain : age). 

Prise en charge immediate 

► Hospitalisation en urgent e en chirurgie, 

► Mise en condition : 

4 a jeun, vote veineuse peripherique 
' sonde nasogastrique en aspiration si syndrome occlusif 
Rem passage vasculare si necessaire et correction des troubles hydro- 
electrolytiques, 

Double antibiotherapie probabitiste, bactericide, active sur les germes 
digestifs, secondairement adaptee : C3C + METRONIDAZOL ou AUGMEN- 
TING + OFLOXACIN E. 

► Antalgiques. 

Si abces : drainage sous controls radiologique ou chirurgical. 

des sedation de la douleur : reprise alimentation per os par regime sans 

resrdu. 

► Surveillance. 

► Prise en charge a distance, 

► Coloscopie totale a un mois systems tique. 

Traitement chirurgical 

— — — 

Sigmoidectomie ou bernicotectomie gauche selon Le ten due des lesions. 

► Indications : 

complication d'emblee (intervention de Hartmann) 
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♦ 1™ poussee avarU 60 a ns (set on les eq wipes) 

♦ 2 * poussee 

► EXAMEN ANATOM O PAT HOLOGlQUE de la piece operatoire (diagnostic 
differential = cancer surinfecte). 



* Question medicochirurglcaEe tombable, car pathologic frequent? 
et potcntiel lenient grave. 

* Rctenir 3a prise d'AINS com me Tun tics facteurs declenchants. 

* Toil jours pei is? r an cancer colorectal siirinfecte com me diagnostic 
differentieL 

* Pour completer, le traltement des autres complications : 

- p&ritonlte (stercoral? par perforation ou purulent?) ' slgmoi- 
dectomie par intervention de Hartmann, antibiotherapie, trai- 
lement du choc septtque,, . ; 

- abces perisigmoldlen : ponction sous con t role radiograph ique 
(TDM) ou chlrurgte et antibiotherapie; 

- fistules (vcsi calcs, vagmales, cutante...) : antibiotherapie et 
tryitement chiru rgicale a froid ; 

- occlusion i SNC, traltement medical ou Hartmann ert urge nee 
si mal toleree. 
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Hernies parietales 



Object if i ; Dfagnttotiquer une hemte irtguir tale, 

Aigumentef f'aWivde therapeuiique et pkwttier te $u M da pattern 

Hernies Inguinale^ 

Coll el de la hernre au-dessus du ligament inguinal. 

Diagnostic = Clinique 

interrogators : 

■ antecedents mcdicochirurgicaux 

■ drconstanee d'apparition : toux, defecation, efforts... 

+ FACT EUR S FAVOR I SANTS t 

effort; de poussee (toux chronique, constipation, hypertrophie 
benigne de prostate, port de charges lourdes, obesite) 
faiblesse musculaire : age, sedentante, gene fonctiorinelle, douleur 
retentissement sue la vie quotidienne 
Examen r 

debout, puis touche 

palpation d'une tumefaction IMPULSIVE a la toux, REDUCTIBLE, 
INDOLORE 

♦ connaitre les deux varietes anatomiques : 

oblique externe (indireete) suit le canal inguinal, passe en dehors 
des vaisseaux epigastriques. Au maxi mu m t c'est une hernie 
in gui noscrota le 

directe ; trajet anteroposteneure, en dedans des vaisseaux 
epigastriques 

♦ TR normal 

4 examen BILATERAL de tous les ORIFICES HERNIAIRES A 

Paracllnique ; 

pas besoin dimagerie pour fa ire le diagnostic 
*■ Techographie peul etre utile chez les patients obeses 
- brlan pa raclinique : 

■ unique men l si traitement chirurgical prevu 

4 bfclan preopera toire adapts a I'etat general et aux co morbid ites 



Chirurgie 

1 2tKRt EtK-Vi«r MUmiD 5 AS. Tuui Jirjiu rnL-tvii 
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Traitement :: 

' - i ndieati o n op-e ra toi res ; 

* hernie compliquee : 

■ 6trangl£e 

- engouee (hernie fixeej, car risque d'etranglement 
hernie volumineuse symptom atique 

► tra itement chiru rg ica I p rog ra m me 

► apres bilan preoperatoire et con sulta Lion d'anesthesie 

par abord direct (a vec ou sans pose de pro these pari eta I e) ou coclloscopie 
(avec prothese) 

► si en urgente, pas de prothese parietale 

surveillance postoperatoire cllnique surtout (douleur, cicatrice,, iransil,,.) et 
pa ra tlin ique si besoin 

Hernie Inguinale eiranglee (a bien ennnaitre) 

Diagnostic : 

terrain : hernie connue 

► clinique : 

douleur inguinale violente, brutale 

* tumefaction NON IMPULSIVE, IRREDUCTIBLE, DOULQUREU5E 
SYNDROME OCCLUSIF (nausees, vomissements, arrets des matiereset 
des gaz, douleur abdomlnafe, meteorisme abdominal) 

: palpation systemaUque des AUTRES ORIFICES HERNIAIRES 
+ toucher recta! : recherche cause locale d’oedusion (tumeur) 

► radiolog ie : 

* ASP : niveau* hydro- aeriques plutot greliques ou plutot coliques (scion 
le type de visceres tncarceres) 

TDM abdominale injectee en urge nee SI DOUTE D1AGNQSTIQUE : 

- confirms le diagnostic 

* precise le contenu de la hemic 

* montre ie siege de I 'occlusion sur le tube digestif 

■ recherche des complications : pneumop&ritoine (necrose digestive) 
bilan paraclinique : preoperatoire en urgence 

Traitement : 

J urgence chirurgicale 

► rnise en condition ; 

* a jeun, voie velneuse peripherique, monitoring cardiotensionnel 
+ SGNDE NASOGASTRlQUE en aspiration 

► consultation d anesthesie 

► rehydratation, correction des troubles hydro-electrofytiques (dus a Pocdusion) 
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► traitement chirurgical en urge nee : 

♦ par abord inguinal, laparotomio media ne si be sain 

+ bifan des lesions i verification de la vitaNte du conte nu 

♦ rtbection-anastomose digestive si besoir 

+ traitement de la hernie (mais sans pose de plaque car risque infectieux) 
* surveillance : 

♦ dinique : 

■ doufeur, reprise du transit, aspect cicatrice 
* TAj FC, temperature 

paraclinfque : correction des troubles hydro-electrolytiques... 

Hernia <ru rales 



Collet en dessous du ligament inguinal. 

► terrain : femme surtout 

► dinique : tumefaction petite sur fa face interne de la radne de la cuisse, en 
dedans des vaisseaux femoraux 

► radiologie ; i merit de Tech og rap hie pour confirmer le diagnostic 

► indication au traitement chirurgical : toute hernie crurale, car risque 
d'etranglement important 

Hernia s ombilicales 

► Hernie acquise par distension de I'orifice ombilical. 

► Clinique : tumefaction ombilicale el reducible, habit ueltement de petite taille. 



Deux cas particulars i 

► Chez I'obese : sou vent volumineuse, et irreducible; 

chez !e eirrhotique : hernie tontenued'ascite, difficile de traitement compte 
tenu des comorbidit.es et du risque d' infection du liquid? d'ascite, Traite- 
ment chirurgical a froid apres traitement dp basc.ite et antibioprophylaxie. 



Rappels 

* Eiernic t issue dc vi see res abdomlnaux (grlle, colon, epiploon, 
annexes,.,) reconverts de pert tome parietal a t ravers un orifice 
nature] de la parol abdominale, 
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* Hemie inguina Le ctm gen ita It* : to u j ou rs oblique ex t e r n e. 

* Her nie inguinale acqui.se : dircctc le plus sou vent {par faiblesse de 
la imroi). 

Deux xituutinnx it conn (litre 

* H'ERMIE INGUINALE LTiLANlGl^E avct La prise en charge eri 
urgence de ['occlusion. 

* BERNIK SYMPTOM Ev : ton te hemic d 'apparition recent e chez un 
s u jet a risque doit fa ire rechert her un cancer colorectal {hem re ert 
amont cPune obstruction clironique). Parfois merne la tumeur dti 
colon pent etre inenrceree dans la hemic. 
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Lithiase biliaire 
et complications 

Obfectih : Diognaitiquer une iHhme i'w el ses compikaHom, 

Identifier le% JS&uatfcnj d'urgence et pfanifier leur prise cn charge. 

Argumenter f 'altitude iherapentique et plariifier fe iutvi d\.i patient 

Diagnostic d'une crise de colique hepatique 

Terrain : 

► fee tours de risque de cakul chotesferolique i 

* femme > bom me, augments avee I'age 

* obesite, regime hypercalorique 

► diminutions des a tides biliaires : resection iieocscale, Crohn 
diminution motilite vesiculaire : grossesse, somatostatine 

Clinique : 

s* * DOULEUR HYPGCHQNDRE DROIT ou epigastrique, paroxystique, avec 
irradiation (om op late droit ou rachis dorsal), inhibition de I Inspiration 
profonde 

► douleur provoquee a la palpation, SANS DEFENSE 

► palpation d'une grosse vesieule (rare) 

► nausees, vomissemente 

► PAS DE FIEVRE, PAS DTCTERE 

Paradinique : 

► cchographiD abdominale en urgence : 

* calculs hyperechogenes, mobiles 
*■ a vet tbnes d 'ombres posterieurs 

* ± enclaves dans le collet 

* signes negatifs i 

* epaisseur paroi < 4 mm 

- diametre de ia voie biliaire principal < 7 mm 

* voies biliaires intrahepatiques non cfilatees 

► bilan hepatique : cytolyse et cholestase en cas de migration lilhiasique 

► bilan paradinique : bilan preopera toire adapts a I'age et aux comorbidites 
si chirurgie prevue 
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Prise en charge therapeutique 



Indications : 

Colique hepatique : traitement chirurgical a froid, 

Si decouverte fortuite d'une lithiase vesiculaire ; pas de traitement. 

> Traitement CHIRURGICAL sans urge nee : 

apres bilan preoperatoire et ■consultation d' anesthesia 
■ antibiopraphylaxie peroperatoire 

premier temps exptorateur : bilan des lesions, exploration de la cavite 
abdominafe 

CHOLECYSTECTOMIE par CCELIOSCOPIE A 
avee CBOLANCIOGRAPH1E PEROPERATOIRE A a la recherche de 
calcul de voie biliaire principals, d r une piaie de la voie biliaire 
piece envpyee en ANATQMQPATHQLQGIE 

Surveillance : 

► clinique : douleur, reprise transit, temperature 
paradinique : bilan hepatique a distance 



Petit rappel 

Evolution nature I Je de la colique hepatique : plusicurs eas possible : 

* resolution spontanee; 

* obstruction complete : 

-* hydrocholecyste -* cholecyst ite atgu£ -» pyochol^cyste -* abc£$, 
peritonite ; 

* obstruction incomplete — ► cholccystite chronique; 

* syndrome de Mirizzi; 

* migration dans la vole biliaire principal? : 

- migration sans obstruction, 

- obstruct ion — > angiocholite, 

- ampoule de Vater : pancreatique aigue biliaire, 

Ensister su r la voie (f abord par ccelios copie, rarement la cholecystec- 
torrtie est faite par laparotomie dans une chirurgie a froid (antece- 
dent de laparotornie median? sus-ombilicale ou sous-costale), e'est In 
seule intervention oil il est important de le precise? dans un dossier. 





Lithiase bilinire el complf callous 




Me pas oublitT I'exanien a lUitoni upa 1 1 lol ogi que tie la piece a la 
recherche cTun carcinome vesiculaire, 

A priori , pas d'indicaiion cTuii Iraitcmcnt medical dc la lithiasc vesl- 
culaire a l r in tern at (par acides biliaires type Ur so Ivan*) : utilise uni- 
qwement si le patient est symptomatique el n r est pas operable. 
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Cholecystite aigue 



Qbjectih : Diognostiquer une iilhime biHaire et scs complications. 

Identifier tes titualfom durgente et pfonifier tevf prise et\ chc i/$e. 
AnjumerUer S'anitude therapeutique el planifier le sum du patient . 



Diagnostic 



Terrain : 

► facteurs de risque de lithiase vesieulaire 

► eaicuis vesiculaires connus 

Clinique : 

► fifevre 36-39 °C 



► na usees, vomissements 

► douleur spontanee et douleur a la palpation augmentant a (Inspiration 
profonde qul est inhibee (manoeuvre de Murphy positive) 

• voire DEFENSE de I'HYPQCHQNDRE DROIT 

► PAS D'ICTERE sauf lithiase de la voie biliaire principle assoc iee 

Par a dinique : 

► echographie abdominale en urgence : confirme le diagnostic 

♦ cakul(s) avec c6ne d ombre postfrieur, * enclave dans le collet 

# EPAlSSiSSEMENT de la parol > 3 mm 

♦ diametre de fa vote biliaire principals < 7 mm 

# sludge vesitulaire 

* signe de Mu rph y echog ra ph iq ue 

► biologie : 

* hy perl eucocy lose a polynudeaSre neutrophile 

♦ bilan hepatique et lipase normale 

Bilan dexamcni com pie mental res 



► Biologie ; 

♦ bilan preoperatoire 

# hemocullures si ti^vre > 38,5 °C ou frisson 

► ECO, 



Copyrighted material 



C'frlrargif d^sffcw 

S j 2CX141 Hu-Vlet M ji'Mril SAS. I'lhiih ilftJiti ct hurvL \ 



Item 258 




► Radiologie : 

* ASP : eh mine un pneumoperitoine 
♦- radiographic de thorax 

Diagnostic diffefenltels 

► Chirurgicaux : 

appendicite aigue sous-bepatique 
ulcere gastroduodenal penfore 

* angiocholile 

* cholecystite aigue lithiasique 

* carcinome vesiculaire 

► Medicaux : 

* ulcere gastroduodenal 
+ pancreatite aigue 

* periftepatile, hepatite aigue 
+ inlarctus du myocarde 

* pneumopathie aigue droite, pleuresie droite 
+ pyefo nephrite aigue droite 

Complications 



+ Pcritonite aigue biliaire secondaire a la perforation de la vesicule billaire. 

*■ Abces sous-phrenique. 

Fistule cholecystocboledocienne, cholecystoduodenale (pouvant donner 
un ileus biliaire), choleeystocolique, 

Traitement de la cholecystite aigue lithiasique 

► Urgence medicochirurgkaie. 

► Mise en condition : a feud, bilari preopera to ire, consultation anesthesie. 

► Antalgiques intraveineux. 

► Reequilibration hydro-elettrolybque, 

Antibiotherapie probabilistejntraveineuse, bactericide, active sur lesentero- 
bacteries secondairement adapters aux prelevements * C JC + metroridazol 
ou AM OX 1C ILLUME- AC IDE ClAVULANIQUE + OFLOXAC1NE 

► Traite merit chirurgical ; 

* par CCEi IOSCO PIE 

* CHOLECVSTECTOMIE 

■> avee CHOLANGIOGRAPHIE PEROPERATOIRE 

* ± traitement d r un caku! de la vole biliaire principals (extraction) 

► Examen AMATOMOPATHOLOG1QUE de la piece. 
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Chclecyilite aigue 




*■ Surveillance : 

clmique : temperature, reprise du transit, douleur, cicatrice 
. biolog ique : regression du syndrome inflammatoire 



* Connaitre I es diagnostics differentiels, 

* Traitenient chirurgical en urgenee (dans les 48 heutes), il n'est pas 
rccommande dc rcfroidir Ja cholecystite par Its antibiotiques puis 
d'aperer car tela accroit !a morbidity, 

■ Seul cas de chirurgle retarded {a pres J7) : etat du patient centre- 
indiquant une cbirurgie en urgence (anticoagulant, decompensa- 
tion cardiaque.,.), 

* E nt itc clinique ii coniiaitrc : la cliolccystitc nlitliiasiquc : 

- Causes: 

* rcanimation : clal dc choc, polytrauma tise, brule; 

■ imirtunodepression, VI H ; 

* i n feet io n s bact e ric n nes ( sa I mo n el I o se , s p i rochet ose ct tons 
germes a Gram negatif); 

* postopera toi re : eesoph agectom ie r gastrectomie. 

- Echographie : signes dc cholecystttc sans calcul, 

- TraHernem : identique, 

* Souls ctomeuU a emmaitro sur la rholocystito cliFimiqut? : 

- risque dc transformation malignc; 

- traitement chiruigical 




^ Le mot du conferencicr 
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Angiocholite aigue lithiasique 



Qbjectifi ' une tithiase bHiaire et sk complications. 

Identifier lei hiluatfom d'urgence e! planlfter leur pm e en charge. 
Argument er {'attitude theropeutique et planner te iuM du patient. 

Definition ; sept item ie a point de depart biliaire. 

Diagnostic 



Clinique ; 

Triade de Charcot : 

► DOULEUR avec Defense de L'H YPQCHON DRE DROIT 

► FIEVRE ( 39-40 °Q aveC frissons 

► I CT lR E C UTAN EOMUQUE U X (peu t m d nqu e r a lj d e bu t) 

Para clinique : 

► echographie : 

dilatation de la voie biliaire principals > 8 mm 
+ dilatation des voies baliaires intra- et extrahepatiques 

♦ vesicule lithiasique 

► biologie : 

hyperleucocytose a polynudeaire neutrophile 
> cytolyse, cholestase icterique 

baisse du TP, TCA normal (diminution de facte urs vitamine K depen- 
dants si obstruction subaigue ou chronique) 

♦ hemocultures 

Ces examens suffisent a affirmer fe diagnostic et debater le traitement antibio- 
tique en urgence. 

Bitan d 'examens complementaires 

► Biologie : 

♦ bifan preopera toire 

♦ lipase mie 

► Echocndoscopie : 

♦ si doule diagnostique 

♦ localise I 'obstacle 
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* precise sa nature : 

* 90 % lithiasique 

■ 10 %; tumorafc, compression extrinseque, parasite... 
Cholangio-IRM si doute diagnostique et contre-inditaljan a I'echoendoscope, 
TDM abdominals injecte-e si origins tumorale de I'angiocholite (dilatation 
des voies biliaires sans lithiase). 

Prise en charge therapeutique 

► Urge nee meditochirurgitale. 

Hospitalisation en chirurgie ou en soins intensifs si besoin. 

Mise en condition : a jeun, voie d'abond veineuse, consultation d'anesthesie. 

► Correction des troubles hyd ro- elect rolytiques, rernplissage vasculaire. 
Antalgiques intraveineux, antipyretiques. 

ANTI BIOT HERAPIE intraveineuse, a large spectre, bactericide, active sur 
les germes digestifs, setondairemem adaptee a l J anti biogramme : C3C 
+ METRONIDAZOL, 

► Traitement etiobgique : levee de 1'obstacFe; deux met hod es ; chirurgicafe 
ou mixte, 

► Mixte : choiangiopancreatographie retrograde endoscopique + SPHINCTE- 
ROTOMIE EN DOS CO PIQUE : dans les 48 he ores, puis CHQLECYSTECTO- 
MIE a froid 

► Chlrurgicale ; 

* coelioscopie ou laparotomie 
+ cholecystectomie 

■: tholangrographie peroperatoire 

* choledocotomie pour ablation des cal cuts 

* fermeture sur un drain de Kehr 

. chglangiographie a distance par le drain de Kehr avant son ablation 
Surveillance, Clinique et para clinique, de I'efficacite et de la tolerance du 
traitement : 

+ clinique : temperature, douleur, ictere, transit, TA, FC 

* pa i a clinique : 

regression du syndrome inflammatoire 
negative lion des prelevements batter iologiques 
normalisation du bilan hepatique 
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Angiochollie algwe lithtadque 



■ 



Lc mot du confcrencier 

* Question a bi en connaitre,, grande urgence. 

* [ a cliitique et rechographie abdcminale suffisent parfols seules au 
diagnostic, 

* l 3 our lc iraltemeni etiologique, expliquer que ies ileus attitudes 
(sphincterotomic puis chirurgic ou ch burgle seule) peuvent £tre 
realis£es, Ce pendant, il faut rechercher une indication form cl lc a 
la s ph i n cterot am i e pre m i k rc . 

* Connaitre les indications formelles de la sphincterotomie endo 
scopiquc (SFED, 2003) : 

- angiochobte associce a unc pancreatique aigue biliaire; 

- angiocholite aigue Hthiasique grave; 

- lithiase re si duel le de la vole biliaire principle a pres cholteys- 
tectomic, 

* Connaitre les complications dc 3a sphincterotomic (SHED, 2003) : 

- angiocholite par reflux; 

- pancreaiiteaigug; 

- perforation duodena le; 

- hemorragie digestive; 

- stenose. 



jUUi 



f riqhfc 




Copyrighted material 





Pancreatite aigue 



Objectifi ; DiognoUiquer une pewtrealite oigue. 

Identifier !p\ sttuotiotn d'urgence ft planitift four prise en charge. 



Diagnostic 



Doyteur abdominale algu£ evotatrfce + lipasemie > 3 N. 



DOULEUR abdominale aigue EpiGASTRIQUE, transfixiante re si sum le aux 
antalgiques simples, diminuee en anteflexion 

► apyrexie sauf si complication 

► ILEUS intestinal reactiortnel 

► vomissements, na usees 

► SlGNES DE GRAVITt = defaillance multi viscerate : 

♦ choc hypovolemique 

* detresse respiratoire 

# oligo-anurie 

+ troubles neuropsychiques 

♦ ecchymoses 



Binlogique : 

► lipase mie > 3 N 

► amylasemie peu utilise^ car non specifique 



http://coursdemedecine.blogspot.com/ 



Bilan d examens complementaires 



Biologic : 

► hemogram me 

► io nog ram me sanguin, creatinine mie, uremie 

► LOH 

► A5AT/ALAT 

► hemostase, groups sanguin, rhesus, RAI 

► glycernie 

Radiologic : 

► A5P en urge nee : 

+ anse jejunale 
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Pathologies hemorroidaires 

Object it 5 : Diagnostiquer une pat bologie hemorrCNdaire. 

Argumenter t ‘attitude thertipeutique el pianiffer Se sa/W <fa patient. 

HemorroVdes 

Diag nostic = 

Facteurs favorisants : 

► constipation 

► hypertonic sphincterienne 

► grossesse 

► hypertension porta te 

Clinique : 

- PROLAPSUS hemorroidaire ± reducible 

► DOULEUR ANALE intense si thromboses 
:■ RECTO RRAGI E$ parfois 

► inspection : paquet rouge sombre avec piissement longitudinal 

► toucher anal et toucher rectal : tonus sphinctcrien, masse tumorale 
*► anuscopie 

Thrombose hemorrotdaire : 

douleur anale brutale permanente non pulsatile 
►- apyrexie 

tumefaction violacee exteriorisee, ferme r douloureuse (non exteriorise? si 
hemorroide interne) 

► regression de la douleur en 3-7 jours 

Rectorragies hemorroidafres : 

► rythmees par les selles, sang sur les selles et non melangees 
ne donne pas d 'anemic mitrncytaire (rech etcher autre cause) 

Diagnostics differentiels 

► Chroniques : tumeur anale, condylomes. 

Aigus ; a bees,, thrombose hemorroide externe. 
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Peritonite aigue (general* les) 



Antalgiques intraveineux. 

* TRA3TEMENT CHIRURCICAL EN URGENCE : 

^ laparotomie ou ccdloscopie (peritonite appendiculaire, perforations 
ga stro-ducdenales) 

exploration cavite abdominale, bilan des lesions : recti ere tie etiologie 
+ PR^LEVEMENTS BACTERIOLOQQUES du liquids peritoneal 

♦ TRA ITEM ENT ETEOLOCIQUE (append icettomie, slgmo'idectomie, 
suture ulcere...) 

- EXAMEN ANATOMGPATHQLOGIQUE des pieces d'exerese 

♦ toilette peri ton eale 

♦ vidange retrograde du grele 

♦ drainage peritoneal 

ANTIEIOTHERAPIE probabiliste, a large spectre, bactericide, intraveineuse, 
active sur tes germes digestifs et realises si possible apres les prelevements 
peroperatoires : 

♦ amoxlcilllne-acide davulanique +/- gen tarn ydne selon gravite 

♦ ou C3G + METRONIDAZOL 

+ duree de I'antibiotherapie (SEAR, 2000) : 

■ plaies penetrantes abdominaies avec ouverture du tube digestif 
operees dans les douze heunes suivam. le traumatisme : 24 h 
* peritonite localise, ulcere gastrique on duodenal perfore : 48 h 
peritonite generalises operee rapi dement : 5 j 
peritonite generalises stereo rale oo vue lard fve merit : 7-10 j 
*• Surveillance cltnlque et paraclinique de I'efficacite et de la tolerance : 

+ clinique : con star tes : temperature, PC, TA, reprise du transit douieur 
paraclinique : hemogram me, CRP, ion og ram me sanguin 



\ Sujet pas encore toitibe, question pouvant el re integree dans un dos- 
sier transversal, 

* Fa ire la difference entre deux types : 

- primitive • rare, contamination, directc sans lesion viscerate : 
tnberculose, asclte infecteedu cirrhetique, infection sur cathe- 
ter de dialyse p^ritoneale; 

- secondaire : diffusion ou perforation d'un viscSre intra- 
abdominal. 

* Precise r le car act Ere postoperatoire ou non, 

* Gien conn ail re la prise on charge globale puis les specificites pour 
les causes les plus frequentes. 




^ Le mot du conferencier 




Pour uous preparer 311 K ECN 

ratrouve? tout las Herns at les ouvrages de DC EM 

sur www.meBson.fT 
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des conferenciers 



tliri^c par 1'.. LainazoiB 



Chirurgie digestive 



Q. Pellenc 
H. Tranchart 



F, Urrwoii 



► Des conseiis methodologiques genenaux sonl donnes en debut d'ouvragc 

► tnsuite, chaque item tail I'obiet d r une ou plusiouri ficfies, LMiidnl sous 
forme dp r^pnmf.,- types las points important pour les ECN. Les zeros 
uuk questions A son| egalempnl signgles au CQUrs du texte. 

► Chaque lichc s'acheve par la fubrique * Le mot du confe rentier ■> : 
I'auteur-conferencier ydonne son avis surle suiel, signale aux etudianis 
les preges tlassiques a eviler,, les sujels tombes el * tombablos et 
les erreurs et lipcunes dassiques observers lors des conferences et des 
concours blancs. 



Lou vr age 

Dans cel ouvrage, tous les items de chirurgie digestive du programme 
sent (raites. 



Le public 

Les etudianis de DCEM2-DCEM4qui souhaitenl se preparer effkacement 
aux Epreyves Cl-a-s sanies Nalionaies. 



Les auteurs 



Quentin Pellent est intern^ en DES de chirurgie genera le el conference r 
d 'internal a Laennec, 

Hadrian Trenchart ?st interne en DES de chirurgie genera le. 

Frederic tamatnu est interne en DES de gynecologic- obstelrigui:, i:n 
DESC cfandcologi* et en DESC de medecine de la reproduction, conte- 
rencier d’ intern at aux conferences L jennet, Hermits et Kafita. 



La collection 



Bien different! des outrages de cours ou de fiches exist ants, les ouvrages 
de « La collection des conferenciers «■ sent issus d r une analyse detail lee 
des annales de I' Intern at et des ECN de ces dernieres annees, 

Cette collection a pour objectif d'appFendre a Tetudiant de DCEM?- 
DCEM4 comment utiliser le mieu* possible ses connaissances pour 
reusslr les ECN. 



